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Докторскую  дпссертаціго  лекаря  М.  Фенстера  подъ  заглавіемъ: 
„Игнипунктура  при  страданіяхъ  костей  и  суставовъ"  печатать  рая- 
рѣшается  съ  тѣмъ,  чтобы  по  отпечатаніи  оной  было  представлено 
въ  Конференцию  Императорской  Военно-Медидинской  Академіи  500 
экземпляровъ  ея.  С.-Петербургъ.  Марта  17    дня  1890  года. 

Ученый  Секретарь  И.  Насилие  ь 


ПРЕДИСЛОВІЕ. 


Игнипунктуру  у  насъ  въ  Россіп  началъ  впервые 
примѣиять  профеесоръ  С.  ГГ.  Коломийнъ  въ  1880  году 
въ  Хирургической  Академической  клиникѣ. 

Видя  въ  означенной  клииикѣ  часто  успѣшное  дѣй- 
ствіе  игнипунктуры  тамъ,  гдѣ  другіе  консервативнее 
способы  деченія  оставались  безъ  результата,  я  заинте- 
ресовался этимъ  спрсобомъ,  и.  завѣдуя  послѣдніе  2  года 
хирургическимъ  отдѣленіемъ  одного  нзъ  госпиталей  Сѣ- 
вернагр  Кавказа,  получилъ  возможность,  хотя  отчасти, 
лично  вровѣрйть  видѣнные  мною  результаты. 

Отрывочяыя  мои  наблюдевія  были  напечатаны  въ 
„Военно-Медицинскомъ  Журналѣ"  въ  1887  году  подъ  за- 
главіемъ  „Игнипунктура  при  страданіяхъ  костей  и  су- 
ставовъ". 

ІЗцослѣдствіи  я  занялся  изученіемъ  литературы  во- 
проса от.  нгнппупктурі,.  11(111  чемъ  оказалось,  что  въ 
Россіи  она  чрезвычайно  бѣдна,  ограничиваясь  докладомъ 
проф.  ІІоломннна  въ  обществѣ  Русскихъ  Врачей  въ  Пе- 
тербургѣ  въ  1882  г.,  появившимся  впослѣдствіи  въ  видѣ 
отдельной  бропшры,  подъ  заглавіемъ:  ., Новые  способы 
леченія  гранулядіонныхъ  и  гнойяыхъ  воспаленій  суста- 
вовъ"  и  его  же  докладомъ  на  съѣздѣ  Русскихъ  врачей 
въ  память  Д.  Д.  Пирогова-въ  1885  г.  Во  Франціи  игни- 
нупктура  уже  давно  сдѣдалась  общеупотребительным-!, 
снір-србомъ  лечені^  и  создала  довольно  большую  литера- 
туру, благодаря,  главпымъ  обра:;омъ,  проф.  Еісііеі  и  его 
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учѳникамъ.  Отсюда,  повидимому,  ©на  проникла  въ  Швей- 
царскіе  кантоны,  а  затѣмъ  перешла  къ  итальяпскимъ 
врачамъ,  которые  также  охотно  ее  примѣншотъ  при  бо- 
лѣзияхъ  костей  и  суставовъ.  Гораздо  меньше  ею  инте- 
ресуются въ  Гермапіи,  и  ничего  я  не,  могъ  найти  о  ней 
въ  англійской  литерат^ѣі 

Но  и  того,  что  имѣется  въ  лптературѣ,  нашей  и 
заграничной,  все  таки  достаточно,  чтобы  сдѣлать  кри- 
тическую оцѣпку  этого  способа  лсченія,  и  убѣдпться  въ 
томъ,  что  до  сихъ  поръ  онъ  вполиѣ  незаслуженно  игно- 
рируется въ  хнрургіи.  Тогда  какъ  объ  оперативпомъ  лс- 
ченіи  болѣзней  костей  и  суставовъ,  особенно  резек- 
ціяхъ,  въ  послѣдпіе  годы  весьма  подробно  пигаутъ  и  о 
нихъ  имѣется  видная  казуистическая  и  статистическая^ 
литература,  о  консервативной  терапій  нѣтъ  ни  подроб- 
ныхъ  статистическихъ  обозрѣпій ,  ни  точныхъ  казуистп- 
ческихъ  сообщеі  і  і  й . 

Проф.  АІЬеіІ,  въ  послѣдыей  своей  работѣ  о  леченіи 
туберкулеза  костей  и  суставовъ,  говоритъ,  что  вѣроят- 
ная  причина  подобнаго  отношѳнія  къ  консервативной 
терапіи  та,  что  есть  много  врачей,  которымъ  резуль- 
таты  копсервативпаго  леченія  совершенно  незнакомы. 
„Да  это,  продолжаетъ  АІЬеіІ,  и  понятно:  во  многихъ 
іиколахъ  Германін  и  Англіи  резекціи  практикуются 
слишкомъ  двадцать  лѣтъ;  большая  часть  авторовъ,  пред- 
ставившихъ  въ  настоящее  время  лучшія  работы  по  на- 
шей отрасли  знанііі,  были  20  лѣть  тому  назадъ  еще 
учениками;  они  видѣли  только  резекціи.  слышали  только 
объ  оиераціяхъ  и  дѣлали  только  операціи,  хотя  и  по 
новымъ  методамъ,  съ  примѣнепіемъ  новѣіііпихъ  спосо- 
бовъ  леченія  ранъ,  но  они  всегда  оперировали;  и  такъ 
какъ  кровавое  лечепіе  было  нообще  удачно,  то  результаты 
консервативной  те[)апін  отошли  въ  область  преданія". 
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(АІЬегІ,  Оіе  Шгйрій  Йѳт  Кп'боЬёп  шкі  бёШМіШёгейМё* 
.\!Ып.  \Ѵіпі.  шеі  Ш.  ІШ;  №  Г,  3,  5). 

Въ  коицѣ  семидесятыхъ  и  началѣ  80  годовъ  опера- 
тивное маиравлеиіе  особенно  охватило  хирурговъ  За- 
падной Европы.  Въ  Германін,  пишетъ  Коломпннъ*), 
въ  виду  блестящпхъ  успѣховъ  антисептики  резекціяші 
увлекаются  часто  во  вредъ  другнмъ  коисерватпвнымъ 
способамъ.  „Здѣсь  огромное  количество  резецировап- 
пыхъ.  особенно  дѣтей,  преимущественно  въ  тазобедрен- 
ном'!» и  колѣппомъ  суставахъ.  Оперативный  успѣхъ,  ко- 
нечно, есть,  и  больныя  дѣти  большею  частью  выздо- 
равлнваютъ;  но  что  скажетъ  тотъ  лее  больной,  когда 
пнростетъ  съ  крайне  короткой  ногой,  остайовййпМся 
въ  своемъ  |)азвптіи  вслѣдствіе  удаленія  колѣнныхъ  эпи- 
фйзовъ,  ото  другой  вопросъ;  Ёазидательно  прнсутство- 
вать  па  лёкціяхъ,  который,  бйлйпёй  частью,  въ  томъ 
только  и  заключаются,  что  одна  операція  чередуется 
другой,  чтобы  судить  ооъ  оперативном'!,  йаправленій. 
охватившемъ  въ  настоящее  время  Германию;  по  ;і;алко 
смотрѣть  иа  инаго  больнаго,  которому  дѣлаютъ  резок - 
діго  колѣпа,  когда  почти  навѣрное  знаешь,  что  тотъ  же 
больной  выздоровѣлъ-бы  безъ  р'езекщи,  при  падлежа- 
щемъ  пршіѣненіи  съемио-неподвижной  повязки,  іодовоіі 
настойки,  прижигапій  каленымъ  жёлѣзомъ,  игнипунк- 
туры и  проч.  Правда,  у  него  остался  бы  анкилозъ  ко- 
лѣпа,  а  берпскій  профессоръ  Кохеръ  полагаете,  что 
въ  результатѣ  колѣнной  резекніп  должно  быть  крѣпкое 
и  подвижное  сочлененіе;  но,  вѣдь,  это  еще  мечта,  и 
пока  большинство  изъ  насъ  такихъ  сочлененій  послѣ 
резекцій  колѣна  никогда  не  видало.  Что  скажетъ  бу- 


*)  Коломпннъ.  „Международный  конгрѳссъ  въ  Лондонѣ  1881  г.,  хирур- 
гическая секція  и  очеркъ  сопременнаго  состоянія  хпрургіп  нъ  Германін, 
Францін.  Анг.ііп  н  Россіи". 
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дущео.  по  знаем'  И   глшпкомъ  уда.шлса  0ы  о'П.  (  ІКІСІІ 

задачи,  если  бы  сталъ  подробно  разбирать  далыіѣйшіе 
успѣхи  резекцій  въ  новѣйнюе  время,  Исходи  изъ  того 
цдооженія,  что  причина  задержки  роста  конечности, 
это  присутствіе  въ  эпифизѣ  больпаго  очага,  вслѣдствіе 
чего  нарушается  продуктивная  дѣятельнооть  пнтер- 
медіарнаго  хряща,  отъ  котораго  завпситъ  ростъ  костей 
въ  длину,  защитники  розекщй  пришли  къ  заключенно, 
что  ранний  резеіщія  можотъ  помочь  дѣлу,  удаляя,  но 
возможности  скорѣе,  болѣзиеиное,  но  повізпппмъ  взгля- 
дамъ,  всегда  бугорковое  гпѣздо.  Съ  другой  стороны 
стремленіе  сберегать  на  еуставиыхъ  крнцахъ  по  врзмрж- 
пости  больше  здоровой  кости  создаю,  такъ  называемый, 
экономпческія  резекціи  (ОПіег)  и.  паконецъ,  еще  болѣе 
консервативный  пріемъ,  а  именно:  выскабливаніе  костно- 
мозговой массы  эпифиза  съ  оставденіемъ  его  корт^кальт- 
пыхъ  слоевъ,  вмѣсто  пол.  наго  удален  ія  зпнфнзоьа.  Та- 
кнмъ  образомъ  резокщи  дѣлались  вес  брдѣе  и  болѣе 
экономны  ми.  Накрнецъ,  въ  последнее  время  и  сами  за- 
щитники резекцій  пачпнаютъ  склоняться  въ  пользу  вы- 
жидательнаго  способа:  такъ,  Щщ  снова  приддетъ  брльще 
значенія  неподвижности,  особеіпю  гипсовой  иовязкѣ.  а 
АІЬеіІч  въ  числѣ  другихъ  копсерватнвныхъ  способовъ 
леченія,  нрндаетъ  огромное  значеніе  игнипунктур)..  По 
поводу  наступившей  реакпіи  ОІІісг  іпішетъ  слѣдующес: 
„не  смотря  на  то,  что  я  говорилъ  но  этому  вопросу, 
начипая  съ  1801  г.,  много  резекцій  было  сді.лапо  въ 
теченіи  этого  времени  у  маленькихъ  дѣтей:  по  мало  но 
малу  лучъ  свѣта  озарилъ  хирурговъ,  они  сознали  свою 
ошибку;  и  намъ  было  очень  пріятно  узнать,  что  па  по- 
слѣднемъ  конгрессѣ  пѣменкихъ  хирурговъ  одпиъ  пзъ 
самыхъ  выдающихся  членовъ  этого  ученаго  общества. 
ѴоШшаші,  выставилъ  иоложеніе.  что  не  слѣдуоть  Дѣлать 
резекдій  колѣна  у  дѣтей  моложе  12  лѣтъ,  т.  е.  то,  что 
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ян  не  перестав;!. пі  говорить  съ  1*861  г.".  (ОПісг,  Іев 
орёгаііойз  еопз&гѵаМоез  йапз  Іа  йЬегсиГозе  агіібаіаіге:  Вюѵие 
йе  сіпгіігіііе  1885,  Маге  р.  187). 

На  послѣднбмъ  еъѣздѣ  русёкйхъ  ёрачШі  въ  память 
Н.  П.  Пирогбва  въ  йрошломъ  году  въ  Петербург,  по 
поводу  доклада  проф.  Подреза  объ  опёратйвн'омъ  леченіи 
бугорчатки  суставовъ,  поч  ти  вся  сёкція  высказалась  нро- 
тивъ  раннихъ  резекцій  п.  вообще,  за  вшкйдательгіый 
способъ  леченія.  Проф.  Кузьмйнъ,  ймѣвпіій  большой  ма- 
теріалъ  съ  фунгоЗнымъ  пораженіемъ  суставовъ,  убѣдйлся, 
что  въ  пачалѣ  болѣзии  было  бы  весьма  неосновательно 
н  безусловно  во  врёдъ  тотчасЪ  же  приступать  къ  обезо- 
браживающимъ  операціямъ;  что  начинать  лечить  необхо- 
димо консервативно:  неподвижной  повязкой  и  шЬеіасіепііа, 
въ  тоыъ  числѣ,  главнымъ  образймъ,  игнипунктурой,  кар- 
боловыми йнъеікщямй,  горячими  компрессами,  разсоль 
ными  ваннами,  соотвѣтствующимъ  гпгіенпческпмъ  со- 
держаніемъ.  и  тогда  останется  очень  мало  больныхъ  для 
операцій. 

За  консервативное  леченіе  у  дѣтей  п  юношей  выска- 
зывается также  ОШег.  От.  говорить,  что  въ  этомъ  воз- 
раст!; с.тЬдуетъ  ^считывать  па  помощь  природы  и  об- 
щее лечопіо  па  щзделеніе  пагиоепіп  въ,  костяхъ  и  суета- 
вахт.;  что  большая  часть  хронпческихъ  остео-артрптовъ 
можетъ  излечиться  безъ  хирургпческаго  вмѣшательства. 
Кромѣ  того,  но  ОШег,  не  слѣдуетъ  считать  всѣ  хрони- 
ческіе  остео-артриты  иепромѣпно  туберкулезными:  на- 
следство! іный  сифплпеъ,  оститы,  развивающіеся  въ  те- 
ченіи  инфекціонныхъ  болѣзней,  какъ  скарлатина,  корь, 
послѣ  родильной  горячий,  могутъ  давать  картины  бо- 
лѣзни,  которыя  еще  часто  трудно  бываетъ  распознать  и 
отличить  отъ  бугорчатки.  (Пеѵие  йе  аЬіг,,  1885,  №  3, 
стр.  177—189). 
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Кромѣ  ОНісг,  еіце  иѣкоторыедругіе авторы  доііускаюп. 
оуществоваше  чистаго  ьракуляціоннаго  восдалендя  су- 
ставовъ  безъ  бугорчатки.  Шт,  проф.  Ланнелонгъ  і;)  в-ь 
одномъ  сообщеніи  хирургическому  обществу  въ  ііонѣ 
18.42  г.  устаповилъ:  1)  что  не  каждый  фунгозныЯ  ар- 
триту есть  золотущно-туберкулозньій;  чтофунгозныя  массы 
сами  по  себѣ  не  пмѣютъ  ничего  специфическаі  о  и  мо- 
гутъ  встрѣчаться  во  множествѣ  случаевъ.  Артриты  грав- 
ммтнчсскіе,  принимая  хроническую  форму,  часто  со- 
провождаются значительнымъ  развитіемъ  фунгозиыхъ 
массъ;  ревматическіе  артриты,  а  также  артриты,  разви- 
вающіеся  въ  теченіи  общнхъ  болѣзней,  каковы:  родиль- 
ная горячка,  сапъ,  скарлатина,  сифилисъ,  корь,  могутъ 
представлять  эти  измѣненія;  2)  въ  фунгозныхъ  массахъ 
бѣлыхъ  опухолей,  такъ  называемыхъ,  золотушныхъ  всегда 
встрѣчаются  бугорки,  чѣмъ  онѣ  отличаются  отъ  чисто 
Г]  >ан  улядіоняыхъ  формъ. 

Особенно  настаивалъ  на  этомъ,  весьма  часто  самосто- 
ятельному существованіи  чистыхъ  формъ  грануляціонньіхъ 
воспаленій  су  ставовъ,  нашъ  покойный  профессоръ  С.  П. 
Коломнинъ.  По  его  увѣренію,  истинный  туберкулезъ  су- 
ставовъ,  оправдываемый  клиническимъ  теченіемъ,  болѣзнь 
далеко  не  такая  частая,  какъ  это  думаютъ  многіе  гер- 
маыскіе  клиницисты.  Но,  ни  Коломнпнъ.  ни  другіе  ав- 
торы не  даютъ  точныхъ  признаковъ  для  отличія  чисто 
грануляціоннаго  воспаленія  отъ  туберкулезнаго  у  постели 
больного. 

Правда,  иѣкоторые  пытались  установить  отличитель- 
ные признаки  того  и  другого  процесса,  если  онъ  остается 
чисто  мѣстнымъ.  Такъ,  Коих,  ученикъ  проф.  ОНіег,  въ 
своей  диссертаціи  о  туберкулезномъ  артритѣ,  говорить, 

іі:ц    ,1  і-і.иИЫгі  ООДм?1]1    ОГ.Г.І'  'Ш№ ;  ВОДОИДО<уДОЦкВД 

*)  Ьаппе1оп§ие,  ЪиІІѳЬіпз  ае  1а  Зосібіе  сів  сЫгигеіе,  21  «Тиіп  1882; 
цитировано  по  СЬагІеа  Кѳ1аіоп'у,  1ѳ  ІиЬегсиІе  ааиз  Іев  аИесІіопз  сЬі- 
гиг^ісаіез,  1883,  стр.  128. 
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что  послѣдній  развшаезда  произвольно,  а  чистый  фуп- 
розный — велѣдствіе  удара,  ушиба;  что  въ  туберкулозѣ 
суставовъ  мало  воспалительной  реакщи^  пораженія  кости 
и  хряща  появляются  поздно;  ври  фунгозномъ  процесс!; 
быстро  появляются  об^емистьш,  эластщесвія  фунгозныя 
массы,  кости  пачинаютъ  быстро  разсасыватвся,  дѣлаются 
уступчивыми  зонду,  рано  появляется  суставной  трескъ; 
наконецъ,  по  Коих,  туберкулезный  артритъ  чатце  бываетъ 
у  взрослыхъ,  чѣмъ  у  дѣтей  *). 

Ргіоіі  обращаетъ  вниманіе  па  наслѣдственпое  пред- 
расположена къ  бугорчаткѣ.  и  настаиваем*  на  томъ, 
что  при  чисто  фунгозномъ  процессѣ  покровы  быстро 
спаиваются  и  соединяются  съ  грапуляціонньгаъ  новооб- 
разованіемъ  въ  синовіальной  оболочкѣ.  *) 

Но,  конечно,  всѣ  эти  признаки  совсѣмъ  не  надежны, 
и  болыпинствомъ  авторовъ,  если  не  всѣ,  то  громадное 
большинство  хроническихъ  воспаленій  костей  и  суста- 
вовъ признаются  бугорчатыми.  Какъ  бы  то  ни  было,  на 
консервативные  способы  леченія  хроническихъ  страданій 
костей  и  суставовъ,  въ  особенности  въ  дѣтскомъ  и  юно- 
шескомъ  возрастѣ,  начинаютъ  обращать  все  больше  и 
больше  вниманія;  при  чемъ  многіе  изъ  иностранныхъ 
авторовъ  уже  давно  примѣняютъ  и  придаютъ  большое 
значеніе  игнипунктурѣ,  въ  качествѣ  одного  изъ  дѣйстви- 
тельныхъ  способовъ  (ОПіег,  ВісЬеі  и  его  ученики,  Іиіііагй, 
КосЬег,  АІЬегі,  ВІПгош  и  др.),  между  тѣмъ  какъ  у  насъ 
она  менѣе  всего  извѣстна  и  примѣняется  врачами. 

Въ  виду  того,  что  на  русскомъ  языкѣ  нѣть  ни  одной 
работы  по  игнипунктурѣ,  я  позволю  себѣ  подробнѣе 
остановиться  на  исторіи  развитія  и  способахъ  ея  при- 
мѣненія,  и  заранѣе  извиняюсь  за  тѣ  мелочи,  въ  какія  я 
по  временамъ  буду  вдаваться,  считая  ихъ  необходимыми 
для  той  цѣли,  съ  какою  я  представляю  свой  трудъ,  а 


*)  Цитировано  по  СЬагІез  Шаіоп'у,  стр.  121—122. 
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именно:  обратить  вниманіе  товарищей  на  этотъ  споеобъ 
леченія,  дающій  часто  весьма  удовлетворительные  ре- 
зультаты тамъ,  гдѣ  много  другихъ  средствъ  было  испро- 
бовано безъ  видимаго  вліяпія  на  болѣзненвый  процессъ. 

Такъ  какъ  въ  учебпикахъ  нѣтъ  даже  простаго  опи- 
оанія  остальныхъ  видовт.  каутеризадіи  каленымъ  метал- 
ломъ,  или  о  нихъ  упоминается  (Жаменъ  и  Террье,  Гю- 
теръ)  такъ  кратко,  что  трудно  получить  какое  нибудь 
иредставленіе  объ  этихъ  способахъ,  я  попытался  въ 
исторической  части  своей  работы  сдѣлать  краткое  опи- 
саніе  двухъ  главныхъ  видовъ  этой  каутеризапіи:  кауте- 
ризаціи  въ  видѣ  полосъ  или  линейной  и  каутеризаціи 
точечной  (саиіёгшііои  Ігапвсштепіе  и  саиіёгізаііоп  ропсіиее). 
какъ  этоіъ  вопросъ  стоить  въ  настоящее  время,  разра- 
ботанный главнымъ  образомъ  трудами  Воппеі,  РІіШрреаи, 
ВеаШоі,  Аа&ег,  Воиііпеаи  и  др. 

Здѣсь  же  я  долженъ  оговориться,  что  вовсе  не  счи- 
таю своего  труда  объ  игнипупктурѣ  чѣмъ  нибудь  за- 
конченнымъ.  Многое  остается  не  выясненнымъ  въ  спо- 
собѣ  дѣйствія  игнипунктуры  и  въ  показаніяхъ  къ  ея 
примѣненію. 

Эксперименты  на  животныхъ,  конечно,  могли-бы  кое 
что  прибавить  къ  выработанному  клиникой;  но  выше 
всего  стоять  все  таки  клиническія  наблюденія;  только 
при  помощи  собиранія  и  не  однимъ,  а  многими  лицами, 
и  публикованія  положительныхъ  данныхъ  на  больныхъ 
можно  будетъ  выработать  болѣе  или  менѣе  точныя  по- 
казанія  для  этого  способа  леченія. 

Собираніе  положительныхъ  данныхъ,  освѣщеніе 
фактовъ,  примѣненіе  уже  сдѣланныхъ  аналогичных!,  на- 
блюдений у  постели  больнаго,  и  здѣсь  можетъ  сослужить 
большую  пользу  наукѣ  и  больному,  какъ  это  мы  знаемъ 
относительно  многихъ  другихъ  врачебныхъ  вопросовъ; 
а  это  вовсе  не  менѣе  трудная  часть  работы. 


„Ъез  апсіепз  Гаізаіепі  репі-ё»ге 
ап  иза§е  Ьгор  г*гечіиепЬ  сіи  саиіёге 
асіиѳі,  Іез  шойегпез,  аи  сопЬгаіге, 
1е  ііе§;1і§еп(;  іт  реи  Ігор". 

Де-ЬаГауе— Ргіисірез  <іе  сЬігиг^іе. 

ГЛАВА  I. 

Краткій  историческій  очеркъ  каутеризаціи.  Различные  ея 

виды  *). 

Прижигавіѳ  ка.іѳнымъ  мѳталломъ  бѳрѳтъ  свое  начало  въ  глу- 
бокой древпости.  Въ  древне-греческой  хирургіи  къ  этому  спо- 
собу цріібѣга.ш,  какъ  къ  послѣдпому  сродству,  на  которое  воз- 
лагали еще  большую  надежду  въ  борьбѣ   съ  болѣзнѳю,  когда 
;всѣ  остальныя  сродства  оставались  безъ  результата.  Гиппокрагь 
•считалъ  болѣзнь  ноизіѣчнмою,  если  и  огонг.  не   ііомогъ.  Долго 
'оставался  нѳноко.іебимымъ  его  афоризмъ:  г|ію(1  гетсоіипі  поп  8а- 
і паі,  Гегпіт  запаі;         Геггит  поп  зала*,  і§пів  запаі;;  (|ію(1 
:і§пІ8  поп  запаі,  іизапаЬіІе  йісі  (ІеЬоЛ.    Судя  но  оставлѳннымъ 
сочішеніямъ,    древиіе   врачи   чисто  эмпирически   съ  пользою 
шримѣняли  каутеризацію  въ  разнообразпыхъ  страданіяхъ  костей 
и  суставовъ,  хотя  и  оставались  въ  иевѣдѣніп  относительно  спо- 
соба дѣйствія  огня  и  его  вліяігія  на  ткани.    Цельсъ  говорить 
(Тгаііё  (1е  шеаесіпе,  Ігжііісііоп  ііе  (МШез  без  Еіап§8,  Рагіз 

*)  Въ  далыіі.іішемъ  пзложеніи,  іюдъ  ниененъ  каутсрн:іаціп  я  буду  ра- 
эумѣть  исключительно  іірижпгнніе  каленымъ  металлом!.,  оставляя  совершен- 
но въ  сторонѣ  иряжигашя  химическими  ѣдкиии  веществами. 


1846,  Ііѵгс  VI,  ра§е  118),  что  нрнмѣнѳніѳ  калѳнаго  желі.за 
показано  при  коксальгіяхъ  и  оиуханіяхъ  колѣна,  гдѣ  и  даѳтъ 
хорошіѳ  результаты.  Нужно  замѣтить,  что  прижиганія  не  всегда 
были  поверхностными.  Уже  Галенъ  но  боялся  вонзать  раска- 
ленное жѳлѣзо  глубоко  въ  толщу  опухшихъ  суставовъ  и  костей, 
съ  дѣлью  „уничтожить  слизь, — »і шм!  пшсовшп  С8І  аЬзшпаІиг, — 
и  исправить  слабость  кожи  и  связокъ".  У  Арабовъ  этотъ  сно- 
собъ  былъ  очень  раснространенъ.  Такъ  какъ  по  уставу  Кора- 
на кровавые  разрѣзы  имъ  воспрещены,  то  они  всѣ  операціи 
производили  каленымъ  жѳлѣзомъ.  Они  никогда  не  употребляли 
ножа,  предварительно  его  не  накаливши  до  красна:  они  дѣ- 
лали  каутеризацію  при  эмніемѣ;  вонзали  раскаленное  желѣзо 
въ  нарывы  печени;  проколъ  при  брюшной  водянкѣ  они  дѣлалп 
толі.ко  при  помощи  раскалепнаго  троакара;  вскрывали  мочевой 
пузырь  скалпѳлѳмъ,  раскалѳннымъ  до  красна,  для  извлеченія 
камня.  Они  примѣняли  каленое  желѣзо  при  Ііуйгосеіе,  язвахъ 
прямой  кишки;  выжигали  огнемъ  носовые  полипы;  прижигали 
наружные  покровы  при  грыжахъ;  лечили  каленымъ  желѣзомъ 
выпаденія  и  фистулы-аііі,  геморроидальный  гапшки;  исправляли 
при  помощи  огня  зарощѳніе  ноздрей,  срощеніё  пальцевъ,  при- 
жигали уздечку  очень  длиинаго  языка.  Однимъ  словомъ,  они 
начали  этимъ  средствомъ  злоупотреблять.  Нечего  говорить  о 
томъ,  что  этотъ  способъ  былъ  у  нихъ  въ  большомъ  употребленіи 
и  въ  болѣзняхъ  костей  и  суставовъ.  Изъ  Арабскихъ  врачей, 
Абульказисъ  былъодннмъ  изъ  самыхъ  смълыхъ  въотношенінпри- 
мѣненія  огня  при  болѣзняхъ  суставовъ.  У  него  пѣлая  глава  по- 
священа описапію  формъ  разліічныхъ  прнжигателей,  мѣстъ  и 
числа  точекъ,  гдѣ  пужно  прижигать,  а  также  перѳчисленію 
онасностей,  которыхъ  нужно  при  этомъ  избѣгать. 

Употребляя  каутѳризацію  безъ  разбора,  арабы  затемнили 
благодѣтѳльное  вліяніѳ  этой  операціи,  и  она  упала  съ  той  вы- 
соты, на  какой  она  заслуженно  находилась  у  древнихъ.  Насту- 
пила реакція.  Со  времени  открытія  кровообращенія  нзмѣпи  іась  ос- 
нова ученіяолечоніи:  хирурги  занялись  анотоміей;  опораціи  начали 


совершенствоваться,  такъ  какъ  устройство  человѣческаго  тѣла  и 
его  болѣзни  стали  болѣѳ  извѣстны;  изобрѣтѳно  много  новыхъ  ин- 
струментов-!»; въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  ножъ  не  могъ  имѣть  мѣсто, 
начали  пользоваться  химическими  средствами  для  прижиганій. 
Прогрессъ  химіи,  увѳличивъ  число  каустическихъ  средствъ,  имѣЛъ 
вліяніѳ  на  изгнаніе  изъ  практики  калѳнаго  желѣза,  которое 
употреблялось  только  съ  цѣлью  разрушить  каріозную  часть  или 
ускорить  отслойку,  при  чѳмъ  все-таки  еще  предпочитались  нож- 
ницы и  долото. 

Но  вотъ,  Амбруазъ  Паре  (1517 — 1590)  вводить  наложеніѳ 
лигатуръ  на  артеріи  и  дѣлаѳтъ  чрезвычайно  легкою  остановку 
кровотечѳній  во  время  операцій,  чѣмъ  почти  окончательно  из- 
гоняешь изъ  употребленія  каленое  жѳлѣзо.  Правда,  раздаются 
еще  і  отдѣльные  голоса  въ  пользу  каутеризаціи.  Такъ,  Фабрицій 
Гн.п.денскій  считаѳтъ  ее  дѣйствительною  въ  болѣзняхъ  колѣна; 
а  РаЬгісш  (ГАсіиарешІепіе  посвящаѳтъ  главу  каутеризаціи  су- 
ставовъ,  которую  онъ  дѣлаетъ  „для  ослабленія  болей  и  осво- 
бождения жидкостей".  Маркъ  Аврѳлій  Севѳринъ,  послѣдователь 
Фабриція  (ГАс{ііареік1епк,  борется  противъ  привержѳнцѳвъ  Ам- 
бруаза  Паре;  но  его  усилія  были  тщетны,  и  послѣ  него  про- 
тивники каленаго  жѳлѣза  находились  во  главѣ  науки  около  двухъ 
столѣтій. 

Таковъ  былъ  второй  нѳріодъ  исторіи  каутѳризаціи.  Но- 
вая рѳакція  наступила  въ  срединѣ  ХѴПІ  столѣтія,  а  къ 
концу  этого  столѣтія  каленое  жѳлѣзо  снова  вошло  во  всеобщее 
употребление,  но  крайней  мѣрѣ,  во  Франціи.  Уже  въ  1751  г. 
ис-ЬаГауе  писалъ  въ  своихъ  „Началахъ  хирургіи"  (Ргіпсірез 
с№  сіііпіг^іс,  5 -те  еаігіоп,  ра§е  201):  „дрѳвніе  можетъ  быть 
и  слишкомъ  часто  примѣняли  каленое  жѳлѣзо,  въ  новѣйшее  вре- 
мя, наоборотъ,  имъ  слишкомъ  пренѳбрегаютъ".  Въ  1753  г. 
медицинская  акадѳмія  въ  Парижѣ  удостоила  почѳтнаго  отзыва 
записку  ЬоіѵІ8  „О  примѣнѳніи  огня".Въ  1759г.  Императорская 
хирургическая  академія,  считая  справѳдливымъ  возвратить  ка- 
леному жолѣзу  тѣ  права,  какими  оно  пользовалось  раньше,  пред- 
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ложцла  дли  разработки  слѣдуюіцую  тему:  „1е  саиіёге  асіиеі 
пЫ-іІ  рак  61с  Ігор  ошріоуе  раг  ІС8  аисіепз  сі  Ігор  пё^Пес  раг 
Іез  шосіещей?"  Было,  представлено  три  сочиионія,  изъ  которыхъ 
моирграфія  ^Глбиссіѳра  была  удостоена  нроміи.  Послѣдній  окон- 
чательно во.істановилъ  сильио  пошатну  щи  ійся  было  нрестижъ  это- 
го родства. От,,, этого  времени  этимъ  методомъ  начали  снова  ин- 
тересоваться, стали  ,  его  ііримѣнять;  и  вонросъ  шѳлъ  только  о 
лучщнхъ  способах!,  нримѣпонія  каутеризаціп.  Въ  1790  г.  таже 
акадѳмія  удостоила  нреыіи  ученый  трудъ  Регсу  —  о  снособахъ 
прим|»нонія  Р.ГШІ  въ  хирургіп—  подъ  заглавіемъ  „Руіоіесппіс 
('Іііпіііііс.аіг'',  благодаря,  кромѣ  того,  усиліяыъ  Путо,  который 
вог.хваляетъ :  кауторнзацію  въ  своихъ  „М(Чаи§С8  (1е  сіііпіг&іе 
Г<  ОІ,)'',  а  также  ит»  своихъ  ное.мертныхъ  сочинѳніяхъ,  въ  ко- 
торыхъ  находить,  длинную  записку  о  „пользѣ  огня",  благодаря 
такжо  трудам ь  Іі(!|іси..  Дюнюитрена  и  Ларрея,  этоть  сиособъ 
лочонія  окончательно  дѣлается  принадлежностью  хирургіи.  Та- 
ково было  начало  тротьяго  н  послѣдняго  періода.  Извѣстный 
учоныіі  сноръ  Ларрея  съ  Мальгенемъ  и  дебаты,  происходивпііе 
вт>  нарижскрй  л .діпіинской  акадоміи  но  поводу  дѣйствія  отвле- 
кающихъ  средствъ  вообще  и  каутеризапли  калепымъ  желѣзомъ  въ 
частности,  не  смотря  на  нападки  иа  нослѣднюю  со  стороны  Маль- 
геня,  кончились  все-таки  въ  пользу  каутерпзаціи.  Количество 
работъ  о  дьГіствіи  каутеридаціи  увеличивается.  Вслѣдъ  за  замѣ- 
чатеіыіымъ  нрактіпѳскимъ  очѳркомъ  кауторизаціи,  составлѳннымъ 
Филинно  по  клиническому  учснію  проф.  Бонпе,  слѣдуетъ  масса 
болѣе  или  менѣе  цзвѣстньіхъ  сочиноній  но  том  у -же  вопросу.  Стро- 
го говоря,  только  со  времени  Бонно  начинается  болѣе  критиче- 
ское и  сознательное  отношение  къ  каутеризацін,  ея  дѣйствію  и 
иримѣнснію  Щ  гѣхт»  или  другихт»  болѣзияхъ.  Не  смотря  на  весь- 
ма частое  ѳя  іфимѣценіе  съ  древнѣйшихъ  времепъ  и  въ  самыхъ 
разнообразных-,,  болѣзшіхъ,  врачи  не  придерживались  при  этомъ 
никакихь  цравнлъ.  каждый  дѣйствовалъ  ио  своему  усмотрѣнію. 
Только  у  Бонн*,1  п  ѵі»  .Ііона  и  ого  ученика,  Филиппе,  мы  нахо- 
димъ  норвыя  правила  іірнмѣнонія  каленагожелѣза.  Кромѣ  того, 
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у  ветеринаровъ  ѳщ«  гораздо  раньше  были  вы  работа  ны'ц^.кото|шя 
правила  и  указаны  пріѳмы  для  каутеризаціи.  Это  объясняется 
тѣмъ,  что,  тогда  какъ  въ  человѣчоской  хнрургіи  каленое  Ы  ѣ:  о  одно 
время  было  совершенно  заброшоно,  ветеринары  нг  переставали  но.и.зо- 
ваться  услугами  этого  способа,  отъ  котораго  они  всегда  получа- 
ли наилучшіѳ  результаты;  такъ  что,  когда  примѣненіе  его  бы- 
ло возобновлено  на  человѣкѣ,  то  у  веторинаровъ  имѣлиеь  ужо 
нѣкоторыѳ,  болѣѳ  или  мѳнѣе  изученные,  пункты  и  практикой  вы- 
работанный правила  каутеризаціи.  Нѣкоторыо  п;зъ  эти.ѵь 
нунктовъ,  указанные  ветеринарами,  сдѣлались  предметом?»  внима- 
тельнаго  изучѳпія  хирурговь:  такъ  напри мѣръ,  д-ръ  Теофи.іъ  Анже 
въ  своей  диссертаціи  подробно  останавливается  на  двухъ  такихъ 
пунктахъ,  а  именно:  на  температурь,  какую  слѣдуетъ  прида- 
вать каутѳру  и,  во  вторыхъ,  на  необходимости  проводить  каутеръ 
нѣсколько  разъ  въ  одннъ  и  тотъ  же  сѳансъ  но  струиьямъ.  Болѣѳ 
методическому  и  раціональному,  а  следовательно,  и  болѣе  усиѣш- 
ному  примѣнѳнію  каутеризаціи  помогло,  безъ  сомнѣпія,  открытіе 
анестезирующихъ  средствъ.  Онасеніе  боли,  ради  которой  больные 
часто  отказывались  отъ  прижиганія  ка.іенымъ  желъзомъ  танъ, 
гдѣ  оно  дѣйствительно  могло  быть  полезно,  было  устранено  съ 
открытіѳмъ  анестезіи.  По  этому  поводу  проф.  ВоиІ880П  говорилъ 
слѣцующеѳ  въ  1850  году:  „отмѣтимъ  громадный  уснѣхъ.  ко- 
торый придалъ  хирургической  пиротехинкѣ  анестетически!  мотодъ. 
Дѣйствіе  огня,  котораго  такъ  боялись  больные  и' за  частое  прн- 
мѣненіѳ  котораго  порицали  многихъ  хирурговъ,  можеть  вновь  запять 
въ  терапіи  мѣсто,  которое  у  него  оспаривали  подъ  гвмъ  прѳдлогомъ, 
что  это  лекарство  хуже  самой  болѣзни  (1е  гетссіе  езі  ріге  * | но 
Іетаі).  Теперь этотъ  упрекъ  не  имѣѳтъ  основанія,  и  прижиганіе 
ткапей,  о  которомъ  Гиппократъ,  Арабы,  а  въ  напіп  дни  Путо,  Перси 
и  Ларрѳй  сообщали  столько  чудесъ,  будетъ  примѣняться  ст.  менынпмъ 
колебаніемъ  и  съ  большею  пользою"  в).  Итакъ,  Бонне  первый 
установилъ  необходимый    правила    каутернзаціи   у  человѣка. 

*)  Цитировано  по  Вопііпеіш,  (1ѳ  1а  саиіогізаііоп  асіиеііе,  ТЬёзе  <іе 
Рагіз.  1885.  стр.  10. 
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Дальнейшая  научная  и  практическая  разработка  правилъ,  спо- 
собов'!» примѣнѳнія  и  образа  дѣйствія  каутѳризаціи,  а  также 
указаніе  на  случаи,  подлежащее  леченію  этимъ  методоыъ,  есть 
только  развнтіѳ  и  дополненіе  взглядовъ  Бонне.  РЫІірреаи,  Оиеііи, 
Эгид,  Меішеііаікі  и  др.,  въ  особенности  же,  8г(Ш1о1,  но 
мѣрѣ  возможности,  разрабатывали  методь  каутернзаціи  нутѳмъ 
опыта  и  наблюдѳній. 

То,  что  я  сѳйчасі»  изложу,  есть  выражѳніе  настоящаго  поло- 
жения вопроса,  на  сколько  онъ  выясненъ  до  сихъ  порь  наукой. 
Я  буду,  по  возможности,  кратокъ,  такъ  какь  цѣль  моей  ра- 
боты— только  одинъ,  новѣйтій  видъ  каутеризаціи — игнипунк- 
тура, но  она  болѣе  или  менѣѳ.  связана  съ  другими,  ей  предше- 
ствовавшими, видами  примѣнѳнія  каленаго  металла,  почему  я  о 
нихъ  вкратцѣ  и  упомяну. 

Для  прижиганія  употребляются,  такъ  называемые,  каутѳры, 
состоящіѳ  изъ  жѳлѣзнаго  ствола,  выпуклаго  на  одномъ  концѣ, 
а  другимъ  вставленнаго  въ  деревянную  рукоятку.  Каутеръ  дѣй- 
ствуѳтъ  только  полученной  теплотой;  почему  отъ  хорошаго  кау- 
тѳра  требуется,  чтобы  онъ  быстро  нагрѣвался,  накоплялъ  боль- 
шое количество  тепла,  медленно  охлаждался  и  по  возможности 
меньше  измѣнялся  отъ  тепла.  Древняя  хирургія  имѣла  странныя 
понятія  о  свойствахъ  разныхъ  металловъ,  полагая,  что  они  дѣй- 
ствуютъ  не  только  сообщеннымъ  имъ  тѳпломъ,  но  что  они  обла- 
даютъ  еще  нѣкоторыми  специальными  свойствами,  тѣмь  болѣе 
выраженными,  чѣмъ  драгоцѣннѣѳ  металлъ:  такъ  что  золотые  и 
серебряные  каутеры  предпочитались  другимъ.  Со  времени  сочи- 
ненія  Перси  установлено,  что  слѣдуѳтъ  отдавать  преимущество 
жѳлѣзу,  а  еще  лучше  стали .  Послѣдніѳ  два  металла  прѳдстав- 
ляютъ  еще  то  удобство,  что  по  разнообразно  цвѣтовъ  (темно- 
красный,  вишнево-красный  и  бѣло-красный)  указываюсь  на 
различный  степени  температуры,  какой  они  достигли.  Сталь 
лучше  жѳлѣза,  такъ  какъ  очень  мало  окисляется  отъ  дѣйствія 
огня,  вбираѳтъ  въ  себя  наибольшее  количество  тепла  и  держитт. 
его  гораздо  дольше.  Но,  для  изготовленія  каутеровъ,  преимущество 
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иередъ  воѣми  металлами  нужно  отдать  платннѣ  по  ѳя  сонротив- 
ленію  окисляться  и  способности  разогрѣваться.  Открытіѳ  свой- 
ства платины,  нѣсколько  подогрѣтой  на  огнѣ,  быстро  нака- 
ляться въ  присутствіи  смѣси  изъ  воздуха  съ  парами  углеводо- 
род овъ,  позволило  въ  нослѣдвіе  годы  устроить  каутеръ,  далеки 
прѳвосходящій  удобствами  своего  примѣненія  всѣ  употреблявшіеся 
до  сихъ  поръ.  Его  изобрѣлъ  д-ръ  Пакелепъ  въ  1876  году  и 
далъ  ему  назвапіе  термокаутера.  Каутеръ  долженъ  имѣть  раз- 
личную форму,  смотря  по  части  тѣла,  которую  жѳлаютъ  при- 
жечь, и  по  виду  каутерпзаціп,  какой  хотятъ  примѣнить.  Для 
линейной  каутернзацін  (оаігіегізаііоіі  ігапзсштеіііе)  каутеръ  дол- 
женъ быть  сплющѳнъ  съ  боковъ,  имѣть  форму  копья  или  топо- 
рика; для  точечной  каутѳрнзаціи  (саиіегіваііоп  ропсіиёе)  его 
конецъ  долженъ  быть  болѣе  или  мѳнѣѳ  удлиненъ,  Имѣть  форму 
оливы,  клюва  пли  цилиндрическаго  прутика.  Ручку  лучше  де- 
лать съѳмною,  для  болѣѳ  легкой  замѣны  новою,  такъ  какъ  она 
портится  отъ  жара;  но  она  должна  хорошо  держаться,  чтобы 
избѣжать  всякаго  колебанія. 

Для  накаливанія  каутеровъ,  очага  изъ  горящпхъ  углей  до- 
статочно бываѳтъ  для  всѣхъ  елучаевъ.  Лучше  употреблять  дре- 
весный уголь,  такъ  какъ  ото  землянаго  къ  желѣзу  пристаютъ 
частички  грязи,  трудно  удаляемый.  Печь  должна  быть  пере- 
носная и  желѣзо  накаляться  на  чистомъ,  воздухѣ  или  въ  сосѣд- 
ней  комнатѣ,  какъ  для  того,  чтобы  удалить  больнаго  отъ  не- 
пріятнаго  зрѣлища,  такъ  п  для  того,  чтобы  не  развивать  въ 
его  помѣщен^и  вредныхъ  продуктовъ  горѣнія.  Въ  желаемый  мо- 
мѳнтъ  жаровня  можетъ  быть  принесена  къ  постели  и  каутеры 
могутъ  подаваться  хирургу  его  номощникомъ.  Двѣ  съѳмнык  ру- 
коятки могутъ,  такимъ  образомъ,  служить  нѣсколькимъ  кауте- 
рамъ.  Конечно,  если  есть  возможность,  лучше  употреблять  тер- 
мокаутѳръ  Пакелена.  Апиаратъ  этотъ  знакомъ,  если  не  всьмъ, 
то  большинству  врачей.  Поэтому,  не  останавливаясь  на  его 
устройствѣ,  скажемъ  только  о  тѣхъ  нредосторожностяхъ.  какихъ 
тробуетъ  нримѣненіе  этого  аппарата.  1)  Для  полученія  достаточ. 


—  18  — 


наго  количества  горючихъ  наровъ, — въ  минеральной  жидкости  (бен- 
зин'ь)  должна  иоддѳрживаться  тѳмноратура  въ  15 — 20°  С:  съ  этою 
п$лыо  пѳрѳдъ  началомъ  опѳраціи  можно  подержать  флаконъ  (ре- 
циніѳнтъ)  въ  рукѣ  или  положить  его  въ  карман ъ  одежды. 
2)  Жидкость  не  должиа  быть  подвержена  дѣйствію  солнечныхъ 
лучей  и  3)  каждый  разъ  послѣ  того,  какъ  ннструментъ  нахо- 
дился въдѣйствіи,  хорошо  возобновить  содержимое  резервуара. 

Чтобы  накалить  каутеръ,  нужно  начать  действовать  раздѵвате- 
лѳмъ  только  нослѣ  того,  какъ  первый  пріобрѣлъ  уже  извѣстную 
степень  теплоты  въ  пламени  спиртовой  лампочки.  Раздтваніе  не 
должно  быть  слишком'ь  часто,  чтобы  не  перейти  той  степени 
тепла,  какая  необходима  хирургу.  Слѣдуѳтъ  избѣгать  свѣтло-бѣ- 
лаго  каленія,  отъ  котораго  можѳтъ  расплавиться  внутренняя 
трубка  каутера,  которая  дѣлается  обыкновенно  изъ  никеллиро- 
ванной  мѣди.  Пос.іѣ  каждой  опѳраціи,  прежде  чѣмъ  дать  угас- 
нуть каутеру,  нужно  его  привести  въ  ярко-красный  цвѣтъ,  за- 
тѣмъ  быстро  отдѣлать  рукоятку  инструмента  отъ  каучуковой 
трубки,  пока  платина  еще  накалена.  Этогь  маневръ  нмѣетъ 
цѣлью  сжечь  частички  угля,  отложивгаіяся  на  стѣпкахъ  плати- 
новой камеры,  въ  особенности  когда  каутѳръ  былъ  мало  на- 
грѣтъ.  Если  бы  во  время  операціи  каутеръ  плохо  разогрѣвался, 
то  нужно,  помощію  нѣсколькихъ  быстрыхъ  вдуваній,  усилить  его 
нагрѣваніе,  чтобы  сжечь  частички  угля,  приставшія  къ  пла- 
тиновой камерѣ;  иногда  уже  для  этого  достаточно  немного  ра- 
зогрѣть  ннструментъ,  погружая  его  въ  пламя  спиртовой  лампочки. 

Каутеръ  вытирается  иослѣ  того,  какъ  совершенно  остылъ  на 
воздухѣ.  Каутера  не  слѣдуетъ  погружать  въ  воду  для  охлажде- 
нія,  отчего  уменьшается  плотность  плотины.  При  помощи  этого 
прибора  хирургъ  можѳтъ  въ  нѣсколько  сѳкундъ  пмѣть  каутеръ, 
разогрѣтый  до  желаемой  температуры.  Онъ  можѳтъ  по  своему 
желанію  поднять,  понизить  или  поддерживать  эту  температуру  на 
одной  степени. 

Я  коснулся  всѣхъ  этихъ  мелочей  обхожденія  съ  термокау- 
теромъ  Паколена,  такъ  какъ  онѣ  имѣготъ  большое  практическое 
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значепіе.  Въ  самый  разгаръ  операціи  аппаратъ  можеть  пере- 
стать дѣйствовать  и,  кто  знакомъ  съ  этими  мелочами,  тотъ  не 
потратить  много  времени,  чтобы  заставить  его  вновь  работать 

по  своему  желанію. 

Прежде  чѣмъ  перейду  къ  видамъ  каутеризаціи,  скажу  не- 
сколько'  сдовъ  объ  общихъ  эффектахъ  ея  примѣпенія.  Не  ка- 
саясь, такъ  называемой,  объективной  каутеризаціи  (саиіёгізаііоп 
оЬіесІіѵе).  теперь  болѣе  не  употребляемой,  и  состоящей  въ  томъ, 
что  раскаленное  до  красна  желѣзо  держится  на  нѣкоторомъ 
разстоянія  отъ  тѣла  и,  дѣйствуя  лучистой  теплотой,  производить 
ожоги  первой  или  второй  степени,  остановлюсь  только  на  при- 
жиганіи  черезъ  непосредственное  прикосновеніе  пакалениаго  ме- 
талла сг.  мягкими  частями  тѣла.  на,  такъ  называемой,  саиіегі- 
ваііоп  ііііктепіе. 

Въ  этомъ  случаѣ  поверхность,  пришедшая  въ  соприкосно- 
вепіе  съ  каутеромъ,  обугливается,  превращается  въ  струпья; 
струпъ  сухой,  твердый,  имѣющій  видь  рога,  болѣе  или  менѣѳ 
темнаго  пвѣта;  оиъ  окруженъ  бѣловатой  каемкой  въ  3 — 4-  тіт. 
ширины,  за  которой  слѣдуетъ  рѣзко-красная  кайма,  большей 
или  меньшей  ширины;— это  ожога  первой  степени  тамъ,  гдѣ 
каутеръ  дѣйствовалъ  лучистой  теплотой.  Діаметръ  струна  по 
вполнѣ  соотвѣтствуетъ  діаметру  произведшаго  его  каутѳра,  а 
всегда  первый  на  нѣсколько  миллиметровъ  и  даже  до  одного 
сантим,  больше  втораго. 

Прижигающее  дѣйствіе  распространяется  также  въ  глубину, 
обусловливая  толщину  струпа.  Размѣры  струпа  въ  этомъ  направ- 
лепіи,  хотя  и  находятся  въ  нрямомъ  отношонін  къ  величппѣ 
каутера,  но  никогда  но  бываютъ  значительны.  Такъ,  еще  Перси 
замѣтилъ,  что  какъ  бы  ни  былъ  разогрѣтъ  каутеръ,  если  только 
опъ  не  острый,  самое  большое,  если  оиъ  пропнкнетъ  черезъ 
кожу.  Бонне  дѣлалъ  болѣс  трчпые  опыты,  при  чемь  оказалюсь, 
что  саиібгізаііоп  іпііегепіе  на  сухой  кожѣ,  какъ  бы  долго  пи 
оставался  въ  ирикосновоніп  съ  ною  каутеръ,  производить 
струит,,  пс  идущій  глубже  3—4  миллим.,  а  хорошо  сдѣлапная 
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линейная  каутеризація    (саиіёщайоп  (гаіізсшепіе)  достигаегь 
до  половины  толщины  кожи.  Если  примѣнить  большое  давленіе, 
то  каутеръ  ыожетъ  проникнуть  глубже,  пройти  всю  кожу,  но 
струнъ  не  идѳтъ  далѣе  подкожной  клѣтчатки.   Такую  сравни- 
тельно небольшую  толщину  струпьевъ,  нроизводіімыхъ  металличе- 
скимъ   каутероыъ,    Бонне  объясняете  быстрыыъ  охлажденіемъ 
каутѳра.  Что  касается  гистологическаго  строенія  струпа,  произ- 
вѳденнаго  на  кожѣ  сиины  каутеромъ  и  пмѣющаго  въ  діаметрѣ 
нѣсколько  милл.,  а  толщину  около  1  сант.,  то  въ  центрѣ  и  не- 
посредственно въ  сосѣднихъ  съ  шшъ  точкахъ  эпидерм исъ  и  со- 
сочковый  слой  бываетъ  совершенно  разрушены  далѣе  къ  пери- 
фѳріи  эпидермисъ  сохранѳнъ;  но  ограничивается  сначала  (т.  е. 
ближе  къ  центру)  только  роговымъ  слоемъ  въ  видѣ  тонкой,  чер- 
новатой пластинки,  покрывающей  сосочки  кожи,   при  чемъ  по- 
слѣдніе  могутъ  быть  узнаны  по  образуемой  ими  извилистой  ли- 
ши; а  дальше  къ  периферіи  кожи  можно  даже  различить  оба 
кожные  слоя,  однако  рѣзко  измѣненными  въ  желтый  или  тем- 
но-желтый цвѣтъ  п  какъ  бы  смѣшанными  одинъ  съ  другимъ. 
Эпидермисъ  здѣсь  совершенно  отсталъ  отъ  собственно  кожи  и 
образустъ  прямую  пли  извилистую  линію,  касательную  къ  вер- 
хушкамъ  сосочковъ.  На  поверхности  этихъ  послѣднихъ  иѣстамв 
видны  отдѣльныя  клѣткіі  Мальпигіева  слоя,  оставшіяся  въ  своемъ 
нормальномъ  положевіи.  Соединительная  ткань  собственно  кожи 
разрушена  и  образуетъ  главную  составную  часть  струпа:  оть  >ея 
измѣненіл  завнснтъ  роговая  консистенція  струпа,  а  также  жел- 
товатый цвѣтъ  его.  Однако  и  здѣсь,  особенно  въ  болѣе  глубокой 
части  струпа,  можно  различить  толстые  пучки  собственно  кожи, 
но  вздутые  и  какъ  бы  нагроможденные  одпн  на  другіе;  можно, 
равпымъ  образомъ,  открыть  въ  ея  толщѣ  волосяныя  луковицы 
съ  ихъ  сальными  железками,  хотя  и  лежащими  ближе  къ  по- 
верхности; послѣднее  указывает!. ,  что  кожа  разрушена  въ  из- 
вѣстпой  части  своей  толщины,   но  сохранила  видъ  и  строеніѳ 
глубже  лежащихъ  частей,  т.  е.,  что  разрушающее  дѣйствіѳ  кау- 
тіра  до  нихъ  но  дошло.  И  такъ,   изъ  сказапнаго  вытекаегь, 
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что  струпъ  состоять  изъ  обугленнаго  эпидермиса  на  тѣхъ  мѣ- 
стахъ,  гдѣ  онъ  не  вполнѣ  разрушенъ  огнемъ  (но  вполнѣ  сго- 
рѣлъ),  изъ  таковаго  же  обугливанія  перѳкладинъ  собственно 
кожи,  изъ  частей,  хотя  и  не  разрунгѳнныхъ,  по  измѣнѳнныхъ 
высокой  температурой;  и  хотя  по  наружному  виду  части  эти 
кажутся  какъ  бы  не  поврежденными,  тѣмъ  не  менѣѳ  онѣ  уже 
не  способны  къ  жизни  и  отваливаются  вмѣстѣ  съ  частями,  ясно 
разрушенными  огнемъ.  Мало  того,  эти-то  части  тканей,  мѳнѣе 
всего  пострадавшія  непосредственно  отъ  огня,  и  входятъ  глав- 
нымъ  образомъ  въ  образовапіе  струпа,  какъ  это  докаэываютъ 
своим»  опытами  д-ра  Воігііпеаи  и  ТІіеорЫІе  Ап^ег.  Что  ка- 
сается состоянія  сосѣднихъ  къ  струпу  частей,  то,  по  наблюде- 
ніямъ  Бонне,  оказывается,  что  сосѣдняя  кожа  сжимается  и  стя- 
гивается по  направленію  къ  мѣсту  приложѳнія  каутера,  какъ 
къ  общему  центру.  Это  стягиваніѳ  гораздо  рѣзче  при  гаиітза- 
ііоп  ігапзсигеіііе. 

Отсюда  Бонне  дѣлаетъ  выводъ,  что  когда  нримѣняютъ  этотъ 
послѣдній  способъ  каутѳризаціи,  напримѣръ,  вокругъ  сустава, 
то  получаются  результаты,  не  зависящее  исключительно  отъ  при- 
жигающаго  дѣйствія,  но  сюда  присоединяется  истинное  сдавли- 
ваніе  подлежащихъ  тканей,  служащее  могущѳственнымъ  разрѣ- 
шающимъ  средствомъ.  Это  давленіе  на  столько  энергично,  что 
палецъ,  вложенный  подъ  кожу  во  время  саіііёгійаііоп  ігапзсді- 
гепіе  на  трупѣ,  по  окончаніи  опѳраціи,  сильно  и  почти  болѣз- 
нѳнно  сдавливается  противъ  костей.  Этимъ  давленіемъ,  сжатіемъ 
кожи,  а  слѣдовательно,  и  поверхностныхъ  сосуд овъ  Бонне  объ- 
ясняете поблѣдненіе  кожи  непосредственно  вокругъ  прижигаѳмаго 
мѣста,  которое,  отступя  3 — 4  мплл.,  уступаетъ  мѣсто  сплошной 
краснотѣ,  большее  или  меньшее  распространѳніе  которой  зави- 
ситъ  отъ  массы  прижигатѳля  и  высоты  температуры,  до  какой 
онъ  доводе нъ  и  есть  результате  ожоги  лучистой  теплотой. 

Дѣйствіѳ  огня  простирается  еще  на  части,  глубже  лежащія, 
и  производить  повыптеніе  температуры  въ  тканяхъ,  лежащихъ 
подъ  кожей,  чему  приписываютъ  большую   часть  тѳрапевтичѳ- 
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скаго  дѣйствія  каутеріізаціи.  Относительно  этого  пункта,  изслѣ- 
дованія  Бонне,  правда  больше  никѣмъ  не  нровѣрепныя,  пока- 
зали: 1)  что  теплота,  развиваемая  хоронго  сдѣлаппымъ  прижи- 
ганіемъ  въ  видѣ  нолосъ  (щ^Аіщ  ІѴЩсатьАЩ',  не  дости- 
гает!, въ  глубину  далѣе  1  сайт.,  т.  е.  обыкновенно,  она  едва 
достигаешь  границы  подкожнаго  слоя;  2)  что  каутеризація  черѳзъ 
нрнкосновеніѳ  (саиіегіваііоп  іпііегепте),  какъ  бы  долго  кау- 
теръ  ни  былъ  В'ь  сонрикосновеніи  съ  кожей,  не  разогрѣваетъ 
тканей  далѣе  10 — 12  шіііім  и  въ  3)  что  каутеръ,  введенный 
подъ  кожу  въ  толщу  тканей,  производить  едва  замѣтпое  повы- 
шен!^ температуры  въ  нѣсколько  милл.  въ  окружности. 

Вскорѣ  послѣ  каутѳрпзаціи  устанавливается  воспалительная 
реакція  въ  окружающихъ  частяхъ.  Вокругъ  прижженной  части 
кожа  инъецируется  и  умѣренно  опухаетъ;  на  граннцѣ  живыхъ 
частей  со  струпомъ  происходитъ  размягченіе  иослѣдняго,  ведущее 

къ  отпаденію  его. 

Воль,  производимая  каутеризаціей  безъ  примѣненія  анестети- 

ческихъ  средствъ,  различна,  съ  одной  стороны  смотря  по  сте- 
пени температуры  и  быстротѣ  дѣйствія  каутера,  съ  другой  по 
свойству  прижигаемой  ткани.  Прижнганіе  кожи  всегда  болѣз- 
нено,  особенно,  когда  температура  каутера  не  выше  темно-крае- 
наго  каленія.  8огЬаіі  первый  установплъ  тотъ  фактъ,  что  чѣмъ 
болѣѳ  накалено  желѣзо,  тѣмъ  оно  менѣѳ  вызываешь  боли,  фактъ, 
совершенно  неизвѣстный  древнимъ.  „Очень  красный  каутеръ, 
говорнтъ  Регсу,  относится  къ  просто  горячему  каутеру  по  боли 
отъ  нрижиганія,  какъ  тупой  бистури  къ  острому".  Извѣстный 
молоточекъ  Мауог'а,  опущенный  въ  кипящую  воду  и  затѣмъ 
употребляемый  въ  видѣ  моксы,  вызываешь  очень  сильную  боль. 
По  окопчаніи  онераціи  каутеризаціи,  боль  немедленно  прекра- 
щается, лишь  бы  струпъ  заключалъ  въ  себѣ  но  крайней  мѣрѣ 
поверхностный  части  кожи.  Кауторизація  дѣлается  на  здоровыхъ 
тканяхъ  (кожѣ),  болѣо  или  менѣе  удаленныхъ  отъ  мѣстонребы- 
ванія  болѣзненнаго  процесса,  съ  цѣлью  получить  отвлекающее 
и  разрѣшающее  дѣйствіѳ.  Отсюда  и  названіе  подобной  кауторн- 
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заціп, — косвенная  или  ревульсивиая,  поверхностная  каутери- 
заціл,  въ  отличіе  огь  прямой,  непосредственной,  глубокой,  когда 
прижигаются  сами  больныя  ткани,  и  которую  мы  пока  оставимъ 
въ  сторонѣ.  Эта  поверхностная  каутеризація  въ  свою  очередь  нри- 
мѣняется  въ  двухъ  видахъ:  1)  каутеризація  въ  видѣ  иолосъ 
или  линейная  каутеризація — саиіегійаііоп  ігаіі8пішік'  и)  то- 
чечная каутернзація — саиіёгіваііоп  ропсіиее  *). 

Каутеризація  въ  видѣ  нолосъ  или  линейная  заключается 
въ  томъ,  что  на  кожѣ  производить ,  быстро  проводя  по  ней  рас- 
каленный каутеръ,  одинъ  или  пѣсколько  иродолговатыхъ  струпьевъ. 
Прижигаемую  поверхность  кожи  нужно  предварительно  хоро- 
шенько обсушить,  чтобы  каутѳрь  не  терялъ  части  своей  теплоты 
на  исиареиіе  встрѣчаемыхъ  жидкостей.  Какъ  уже  упомянуто 
выше,  правила  каутеризаціи  были  выработапы  на  животныхъ 
гораздо  раньше,  чѣмъ  на  людяхъ.  Бонне  подробно  изложилъ 
правила  этой  онораціи  у  человѣка;  резюмировалъ  ихъ  въ  своей 
работѣ  ученикъ  его  Рііііірреаи  (Тпіііг  ргаИцие  (1е  1а  саиіггі- 
§аііоп  (ГаргёзГеивеі^иетепі  і  іііііц не  (1е  М-г  1е  ргоішеііг  Воппеі). 

Употребляются  для  этого  каутѳры  оливообразные  или  имѣю- 
щіе  видъ  топорика.  Главное  условіѳ  линейной  каутеризаціи, — 
чтобы  струпъ  не  шелъ  дальше  границъ  кожи,  но,  вмѣстѣ  съ 
тѣмъ,  нрикосновѳніе  каутѳра  было-бы  настолько  продолжительно, 
чтобы  теплота  прошла  но  возможности  глубоко.  Для  выполненія 
перваго  условія  выбираютъ  оливообразный  каутѳръ  съ  тупымъ 
концомъ  или  тонорикообразный  съ  туиымъ  краемъ.  и  проводить 
инструментъ  легко,  не  надавливая  на  прижигаемую  часть.  Вто- 
рое условіе  достигается  проведеніемъ  каутера  нѣсколько  разъ  по 
однимъ  и  тѣмъ-же  полосамъ.  Какую  температуру  нужно  придать 
каутеру?  Совѣтывали  дѣлать  первое  прижиганіе  желѣзомъ,  рас- 
каленнымъ  до  бѣла,  а  послѣдующія  на  тѣхъ  же  мѣстахъ  просто 
краснымъ.  Думали  такимъ  образомъ  обуглить  сначала  поверхно- 

М-НШ  ІЩТ    ТВ   СЛ"ІІМ»Ііи<}Г    .:ы»ПЯ    гІ'*У.'"і  ''Міі    •■  '1'м  ■ I  •}">  '    "Й  .'ііііГГ 
)  Такъ  какъ  на  русскомъ  языкѣ  н«  установлено  назианііі  этнхъ  видонъ 
каутернзаціи,  то  я  и  назвалъ  каутеризацію  въ  видѣ  полосъ — линейною,  т.  е. 
имѣющею  извѣстное  иротяженіе,  въ  отличіе  отъ  каутерізаціи  въ  пидѣ  точекъ. 
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стныя  части  кожи  и  преобразовать  ихъ  въ  изолирующій  и  за- 
щищающей слой;  желѣзо,  мѳеѣѳ  сильно  накаленное,  вновь  при- 
ложенное на  то  же  мѣсто,  должно  было  имѣть  болѣе  ограничен- 
ное дѣйствіе, — проводить  теплоту  къ  глубокими,  частямъ,  не  про- 
изводя новаго  прижиганія.  Но  эта  предосторожность  излишня. 
Изъ  опытовъ  Бонне  видно,  какъ  трудно  те  илота  распространяется 
въ  глубину,  если  только  сь  силою  не  вгоняютъ  каттера  въ  толщу 
кожи,  поэтому  температура,  получаемая  каутеромъ  на  очагѣ  изъ 
горящихъ  углей,  достаточна  для  всѣхъ  случаевъ. 

'  Если  пользоваться  термокаутеромъ  Пакелена  или  гальвано- 
каутѳромъ  для  производства  липейной  каутеризаціи,  то  нужно 
стараться  поддерживать  темно-красное  каленіе;  бѣло-красное  ка- 
лѳніе  можетъ  безъ  труда  и  противъ  желанія  разрѣзать  кожу. 
Относительно  того,  сколько  разъ  слѣдуетъ  провести  каутеръ  по 
одной  и  той  же  полосѣ,  различные  авторы  даютъ  нѳодннаковыя 
указанія.  У  животныхъ  проводить  отъ  10  до  15  разъ,  но  у 
человѣка  можно  ограничиться  по  Тіі.  Ап^ег  3 — 5  разами, 
смотря  по  тяжести  случая. 

Никогда  не  слѣдуѳтъ  проводить  каутеръ  два  раза  по  одной 
и  той  же  полосѣ.  Объясняютъ  это  тѣмъ,  что  каутеръ  произво- 
дить на  кожѣ,  въ  точкѣ  своего  приложенія.  непосредственно 
высушивающее  дѣйствіе,  заставляя  испаряться  жидкія  части 
тканей,  къ  которымъ  онъ  прикасается,  и  производя  уменыпеніѳ 
капилляровъ.  При  этомъ  условіи  сухости,  кожа  представляетъ 
гораздо  меньше  сопротивлѳнія  дѣйствію  огня;  и  если  на  нее 
бѳзпрерывно  дѣйствовать  каутѳромъ,  то  ее  легко  ирорѣзать.  какъ 
инертную  перепонку.  Тогда  какъ,  если  дѣлать  нѣкоторые  про- 
межутки между  приложеніямн  каутера.  то  въ  тканяхъ  появляется 
въ  это  время  сосудистая  реакцтя;  онѣ  инфильтрируются  сероз- 
ного жидкостью  и  могутъ  такимъ  образомъ  дольше  противостоять 
новому  высушивающему  и  дезорганизующему  дѣйствію  огня.  И 
такъ,  но  слѣдуетъ  каутеръ  вновь  проводить  по  той-же  полос* 
раньше,  чѣмъ  нослѣдоватѳльпо  не  провести  его  но  всѣмъ  осталь- 


нымъ.  Если  прижигаемое  мѣсто  не  велико,  то  нужно  выждать 
нѣкоторое  время  между  приложѳпіями  каутера. 

Дальнѣйшія  правила,  прѳподаваемыя  Бонне  для  линейной 
каутеризаціи:  хирургь  должѳнъ  заботиться  не  прорѣзать  на- 
сквозь кожи;  онъ  должѳнъ  вести  желѣзо,  не  надавливая,  и  бы- 
стро сдѣлать  то  число  полосъ.  какое,  по  его  мнѣнію,  необходимо, 
а  затѣмъ,  осторожно,  легко,  провести  каутеръ  по  тѣмъ-же  по- 
лосамъ  еще  по  нѣсколько  разъ,  чтобы  дать  возможность  глубже 
проникнуть  теплотѣ.  Бонне  даже  даетъ  руководящій  признакъ 
для  того,  чтобы  считать  каутеризацію  оконченной: — это  золоти- 
сто-желтая окраска  дна  полосъ  и  выступаніе  на  немъ  нѣсколь- 
кихъ  капель  прозрачной  серозной  жидкости. 

Бонне  увѣренъ.  что.  только  благодаря  этимъ  предо- 
сторожностям'/), можно  извлечь  действительную  пользу  огь  линей- 
ной каутеризаціи .  Хотя  боль  при  каутеризаціи  не  очень  велика, 
однако  лучше  усыпить  больнаго,  какъ  для  того,  чтобы  освобо- 
дить его  отъ  всякаго  страданія,  такъ  и  для  того,  чтобы  унич- 
тожить ненроизвольныя  движенія  со  стороны  больнаго,  которыя 
могли  бы  мѣшать  правильности  операціи.  Полосы  обыкновенно 
наносятся  параллельный  между  собою,  рѣже  ихъ  дѣлаютъ  кон- 
центрическими. Онѣ  должны  всегда  переходить  границы  боль- 
наго участка;  быть  болѣе  или  менѣе  близки  одна  къ  другой, 
однако  всегда  на  такомъ  разстояніи,  чтобы  части  кожи,  ихъ 
разделяющей,  не  омертвѣли.  Обыкновенно  для  этого  достаточно 
промежутковъ  между  каждыми  двумя  полосами  въ  2  сантим. 
Струпья  отдѣляются  черезъ  нисколько  дней;  послѣ  нихъ  остаются 
рубцы,  соединяю щіе  оба  края  раны,  стягивающіе  кожу  и  обу- 
словлпвающіе  большую  или  меньшую  степень  давленія  на  глу- 
бокія  части. 

Второй  видъ  каутеризаціи,  это,  такъ  называемая,  точечная 
каутеризація, — саиІёгааІЮП  роисіиес  Она  состоять  въ  томъ, 
что  на  извѣстномъ  участкѣ  кожи  дѣлаѳтся  большее  или  мень- 
шее количество  точечныхъ  прижиганій  черезъ  легкое  прикосно- 


вѳніо  къ  поверхности  кожи  раскаленным*,  каутѳромъ;  такимъ 
образомъ  получается  серія  маленькихъ  струпьевъ,  крутловатыхъ, 
темноватаго  цвѣта,  довольно  иоверхносгныхъ,  отпадающихъ  чѳ- 
резъ  нѣсколько  дней.  Для  точечной  каутеризацін  употребляютъ 
оливообразный  или  коническій  тупой  каутеръ.  Цорядокъ  яане- 
сенія  этихъ  точѳкг  елѣдующій:  сначала  дѣлается  первая  серія 
прижпганій  въ  вндѣ  точекъ,  расположенныхъ  въ  одну  линію, 
на  равноыъ  разстояніи  и  недалеко  одна  отъ  другой,  смотря  по 
степени  прижиганія,  какое  хотятъ  сдѣлать;  вторая  серія  точекъ 
наносится  по  линіи  параллельной  первой  и  на  разетояніи  отъ 
нея,  равноыъ  разстоянію  между  отдѣльными  точками,  стараясь 
расположить  второй  рядъ  такъ,  чтобы  каждая  точка  его  соот- 
вѣтствовала  промежутку  между  двумя  верхними  точками,  каждая 
точка  третьей  линіи  помѣщаѳтся  соотвѣтственно  промежуткамъ 
между  двумя  точками  второй  линіи  и  т.  д.  Число  всѣхъ  точокъ 
прижиганія  различно,  смотря  но  пространству  больной  области  и 
по  сплѣ  эффекта,  какого  желаютъ  достигнуть.  Прижиганія  эти 
могутъ  быть  повторены.  8еіШШ  повторялъ  ихъ  черезъ  1 — 2 
дня;  большинство  хирурговъ  дѣлаѳтъ  точечную  каутеризацію  1 — 2 
раза  въ  недѣлю,  а  нѣкоторые  предлагаются  для  полученія  необ- 
ходимой степени  отвлеченія,  провести  каутеръ  3 — 4 — 5  раеть 
по  тѣмъ-же  точкамъ  въ  одинъ  сѳансъ,  и  что  будто  тогда  для 
большей  части  случаевъ  достаточно  одного  сеанса  (Воііііпеаіі, 
Ап^ег).  Большинство  хирурговъ  предпочнтаетъ  линейную  кате- 
ризацію;  Скутетенъ  и  Бушакуръ,  наоборотъ,  выставляют  г.  слѣ- 
дующія  преимущества  точечной  каутеризаціи:  она  легче  сохраняетъ 
упругость  кожи,  щадя  цѣлость  покрововъ  между  прижигаемыми 
точками;  при  ней  мѳнѣе  риску  разорвать  кожу,  такъ  какъ  трудно 
проводить  полосы,  не  надавливая,  и  временами  очень  сильно, 
каутеромъ  на  кожу.  При  ней  также  легче  пзбѣжать  тангрены, 
наступающей  иногда  въ  кожныхъ  промежуткахъ  между  полосами. 
Примѣняемые  описаннымъ  образомъ,  оба  вида  каутеризаніи,  по 
наблюденіямъ  хирурговъ,  имѣюгь  отвлекающее  и  разрѣшающеѳ 
дѣйствіе.  Эффекть  дѣйствія  каутеризаціи  обнаруживается  медленно, 
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постепенно,  но,  въ  большей  части  случаевъ,  онъ  получится 
павѣрноо.  Что  касается  примѣиепія  каутерпзаціи  въ  болѣзняхъ 
костей  п  суставовъ.  то  ее  ужо  давио  рекомендовали  въ,  такт, 
называомыхъ,  ложныхъ  анкплозахъ,  фунгозныхъ  воспалопіяхъ 
и  другпхъ  хроннческихъ  страданілхъ  суставовъ  (ЬаЬІ88Іегс,  Реі'Су, 
8е(Ш1о*,  Ьаггеу  Кои§1,  и  др.)-  Въ  новѣйшее  время  она  рекомен- 
дуется при  водянкахъ  суставовъ,  раетлженіяхъ  и  разрывахъ  свя- 
зокъ,  рѳвматііческпхъ  артритахъ  и  фунгозныхъ  воспалепіяхъ  су- 
ставовъ. Въ  клнникѣ  нроф.  Коломшша  довольно  часто,  н  обыкно- 
венно съ  успѣхомъ,прнмѣнялась  линейная  каутернзація  иріі  сероз- 
ныхъ  формахъ  восиалепій  суставовъ  ^  когда  друия  обычпыя  средства 
мало  помогали  и  болѣзні.  грозила  перейти  въ  хроническую  форму — 
водянку  пли  грануляціонное  восиалѳніѳ.  Въ  одиомъ  случаѣ  ио- 
добнаго  сѳрознаго  оиновпта  колѣннаго  сустава  я  получилъ  пора- 
зителышй  результата  отъ  кауторизаціи  въ  видѣ4-хъ  нродольныхъ 
полосъ  по  обѣимг.  сторонамъ  раіеііае.  Огромный  выпотъ  всосался 
въ  теченіи  10  дней  и  больной  (ішжній  чинъ)  могъ  возвратиться 
въ  строй,  тогда  какъдругія  средства:  давящая  повязка,  1,-га  іскіі, 
согрѣвающіѳ  компрессы,  мушки  оставались  безъ  результата  въ 
теченіи  двухъ  слишкомъ  мѣсяцевъ. 

Не  желая  еще  больше  растягивать  историческую  часть  кау- 
терпзаціи,  я  не  могу  иодробнѣе  остановиться  на  показаніяхъ  и 
результатахъ  прнмѣнеиія  этихъ  двухъ  видовъ  каутеризаціи,  и 
перехожу  къ  третьей,  новѣйшѳй  модпфикаціи  каутеризаціп,  и 
исключительно  насъ  интересующей,  именно  къ  игнипунктурѣ. 
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ГЛАВА  П. 

Собственно  игнипунктура.  Способы  ея  примѣненш.  Теченіе, 
осложеннія.  послѣдовательное  лѳченіе. 

Подъ  игнипунктурой  разумѣютъ  особый  видъ  каутеризаціи, 
состоящій  въпогружѳніи  глубоко  въ  ткани  металл ичѳскаго  каутера, 
накалѳннаго  до  бѣла.  Изъ  описанныхъ  выше  видовъ  каутѳризаціи 
къ  ней  нѣсколько  подходить  точечная  каутеризація ,  если  пред- 
ставить сѳбѣ,  что  прижпганіядѣлаются  не  повѳрхностныя,  а  идущія 
черѳзъ  всю  толщу  кожи  и  подкожной  клѣтчатки,  а  часто  и  гораздо 
глубже.  Но,  дѣйствіѳ  точечной  каутеризаціи  и  игнипунктуры  у  ж е 
совершенно  различно:  тогда  какъ  первая  имѣетъ  только  отвле- 
кающее дѣйствіе,  игнипунктура  имѣеть  болѣѳ  глубокое  модифи- 
цирующее дѣйствіе  на  ткани,  совершенно  ее  выдѣляющее  нзъ  ряда 
другихъ  видовъ  каутеризаціи.  Идея  игнипунктуры  была  дана  въ 
двадцатыхъ  годахъ  настоящаго  столѣтія  англійскимъ  хирургомъ 
Эверардомъ  Гомѳ,  но  дѣйствительнымъ  ея  пзообрѣтатѳлемъ  и  про- 
повѣдникомъ  нужно  считать  профессора  Рише,  который  далъ 
этому  способу  и  его  настоящее  названіе.  Желая  утилизировать 
свертывающее  дѣйствіѳ  огня  на  кровь,  Е\ѵегап1  Ноте  попробовалъ 
лечить  аневризму  у  одного  больного  такимъобразомъ:  онъ  вкололъ 
въ  анѳвризматичѳскій  мѣшокъ  длинную  металлическую  иглу  и 
затѣмъ  сильно  разогрѣвалъ  ее,  накаляя  свободный  конѳцъ,  тор- 
чавшій  надъ  поверхностью  аневризмы;  слѣдовательно,  конецъ,  по- 
груженный въ  анѳвризматическій  мѣгаокъ,  также  разогрѣва  лея 
вслѣдствіе  теплопровод имостн  металла.  Опытъ  окончился  полной 
неудачей;  итакъкакъ  англійскій  хирурга  имѣлъ  одну  только  дѣль — 
свѳртываньѳ  крови, — то  ему  и  не  пришла  мысль  примѣнить  свой 
способъ  въ  какомъ  нибудь  другомъ  случаѣ,  и  онъ  его  совершенно 
оставилъ.  Побуждаемый  ли  идеей  Ноте  или  дѣйствуя  самостоя- 
тельно, профессоръ  Шсііеі  въ  1847  г.  въ  госпиталѣ  Нѳккоръ 
сдѣлалъ  почти  такой  же  онытъ,  какой  былъ  примѣненъ  Эвѳрар- 
домъ  Гоме.  На  излѳченіѳ  поступила  больная  дѣвупіка  съ  кавер- 
нозной опухолью  на  лбу.  Рише  пришла  мысль  обл итерировать 
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кровяную  пазуху,  заставивъ  спасться  ѳя  стѣнки.  Для  этого  онъ 
захватила  пинцетами  нѣсколько  обыкновѳнныхъ  вязальныхъ  пголъ, 
накалилъ  ихъ  на  спиртовой  лампочкѣ  и  послѣдоватольно  одну 
за  другою  ногрузилъ  ихъ  въ  опухоль,  быстро  извлекая  обратно. 
Опытъ  удался;  но  такъ  какъ  въ  тоже  время  было  примѣнено  и 
постоянное  давленіѳ,  то  трудно  сказать,  которому  изъ  двухъ  спо- 
собовъ  нужно  приписать  болѣе  успѣшное  дѣйствіѳ.  Рише  п  самъ 
былъ  иедоволѳнъ  именно  этимъ  случаѳмъ,  такъ  какъ  у  больной 
нѣсколько  разъ  начинались  гѳморрагіи  вслѣдъ  за  отпаденімъ  не- 
болыиихъ  струпнковъ,  образовавшихся  на  мѣстѣ  отверстій,  черезъ 
который  проникли  иглы. 

Игнипунктура  не  долго  просуществовала  бы,  если  бы  Ришѳ, 
подобно  Гоме,  домогался  только  свертыванья  крови.  Но  у  пего  была 
другая  цѣль:  онъ  имѣлъ  въ  виду  избороздить  кровяную  опухоль 
рубцовою  тканью,  которая,  въ  силу  своей  большой  сократитель- 
ности  или,  вѣрнѣе,  сморщиваѳмости,  стянула  бы  стѣпки  опухоли. 
Эта  то  идея  модифицирующего  дѣйствія  игнипунктуры  побудила 
Рише  примѣнить  ее  къ  „бѣлымъ  опуходямъ",  хроническимъ  арт- 
ритамъ,  остео-пѳріоститамъ ,  а  также  тироидитамъ,  а  другихъ 
врачей  къ  хроническимъ  страданіямъ  жѳлезъ  (ТіНаііх),  бугорчаткѣ 
яичка  (Ѵепіеіііі) ,  синовіальнымъ  кпстамъ  влагалищъ  сухожнлій 
(1)іірІоиу  и  ОиШаікІ),  но  по  преимуществу,  подобно  Рише,  къ 
артрофлогозамъ  и  остеопатіямъ  (Тгарепаги,  ТгіЬоиІ,  СІіаМ,  Л  иіі- 
ІагЙ,  Рогезііег.  Косііег,  ВіІІгоШ,  АІЬеіІ,  Ргапсезсо,  йзъ  рус- 
скихъ  врачей  Коломнппъ,  Трояновъ). 

Унотроблявшіеся  при  линейной  и  точечной  каутеризацін  кау- 
теры,  ио  своимъ  значптельнымъ  размѣрамъ,  не  годились  для 
игнипунктуры:  и  Рише  пзобрѣлъ  для  этого  аппаратъ,  описаніе 
котораго  находимъ  въ  работахъ  его  учениковъ  и  послѣдователей. 
Онъ  состоптъ  изъ  металлическаго  стилета  цилиндрической  формы, 
который  однимъ  концомъ  входить  въ  деревянную  ручку,  а  на 
другой  конецъ  навинчивается  мѳталлическій  же  шарикъ,  имѣю- 
щій  въ  діаметрѣ  одинъ  сантиметръ.  Шарикъ  этотъ  спереди  и  съ 
боковъ  снабжѳнъ   нѣсколькими   кругловатыми  вырѣзками,  по- 
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срѳдствомъ  которыхъ  къ  нему  можетъ  привинчиваться  металличе- 
скій  наконечникъ,  или  нрямо  по  оси  рукоятки  или  въ  направ- 
лена пѳрпендпкуляриомъ  къ  ней.  Онъ  служить  розернуаромъ 
тепла. 

Ручка  дѣлается  съемною,  чтобы  она  могла  служить  для  нѣ- 
сколькихъ  прижигателей.  Она  вмѣстѣ  съ  металлическимъ  стиле- 
томъ  имѣетъ  въ  длину  12 — 15  сант.  Стилетъ  и  піарикъ  должны 
быть  нѳпрѳмѣнно  стальные,  такъ  какъ  сталь  труднѣе  окисляется, 
нежели  жслѣзо,  серебро  п  другіе  металлы.  Наконечникъ  же  въ 
анпаратѣ  Рише  платиновый,  чтобы  не  плавился  и  не  размяг- 
чался отъ  высокой  температуры.  Платина  и  лучше  удерживаетъ 
свою  теплоту,  а  главное  не.  окисляется,  тогда  какъ  сталь,  оки- 
сляясь въ  соприкосновѳпіи  съ  тканями,  можетъ  оставлять  въ  ранѣ 
отслопвпііяся  отъ  нея  металлическія  частички,  который  пграютъ 
роль  постороннихъ  тѣлъ  и  могутъ,  по  наблюденіямъ  <Іиі11аги"а, 
даже  вести  къ  нагноенію  уколовъ.  Накопечнпковъ  нужно  шіѣть 
нѣсколько,  различной  толщины  п  длины,  смотря  по  глубпнѣ,  на 
какую  хотятъ  сдѣлать  игиипунктуру,  и  по  резистентности  тканей, 
сквозь  который  нужно  пройтп.  Обыкновенно  они  пмѣютъ  въ  длину 
5 — 6  сант.,  а  въ  діаметрѣ  3 — 4  миллиметра  у  своего  основа- 
нія.  Самая  операція  по  Рише  производится  слѣдующпмъ  обра- 
зомъ:  соодинивъ  описанныя  составныя  части  аппарата  и  нокрывъ 
рукоятку  какою  нибудь  влажною  тканью  (чтобы  предохранить  еѳ 
отъ  загоранія),  аппарата,  или  собственно  наконечникъ  съ  шари- 
комъ,  погружается  въ  жаровпю  съ  горящими  древесными  углями, 
раздуваемую  мѣхами.  Шаръ  и  наконечникъ  накаляются  до  бѣлаго 
каленія:  такой  высокій  жаръ  нообходпмъ  по  Рише  потому,  что 
при  немъ  бываетъ  меньше  боли,  такъ  какъ  онъ  онерируоть  безъ 
хлороформа;  кромѣ  того,  пагрѣтый  до  менѣе  высокой  темпера- 
туры, иакопочникъ  мало  нроиикаетъ  въ  ткани,  особенно  въ 
кость,  быстро  охлаждается,  и  сильно  прпстаетъ  къ  струпу,  такъ 
что,  при  обратномъ  извлечоніи,  разрываетъ  и  вытаскиваогь  его 
съ  собою. 

Поредъ  пачаломъ  операціп  хир)ргъ  должепъ  отмѣтить  на 
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больной  части  точки,  куда  долженъ  быть  погруженъ  наконѳч- 
никъ  аппарата,  щади  при  этомъ  болѣе  важные  сосуды  и  нервы 
данной  области.  Помощникъ  нрпближаетъ  жаровню,  въ  которую 
погружено  нѣсколько  аппаратовъ,  не  мѳнѣе  двухъ.  и  одинъ  за 
другимъ  пѳрѳдаоть  ихъ  хирургу.  Сдѣ.іавгаій  свое  дѣло  прижига- 
тель  снова  вставляется  въ  уголья,  прп  чомъ  каждый  разъ  онъ 
долженъ  сдѣлать  только  одинъ  уко.гь.  Хирургъ  даетъ  наконеч- 
нику различное  направлѳніѳ:  большею  частью  перпендикулярное 
къ  поверхности  общихъ  покрововъ,  иногда  косое,  напримѣръ, 
чтобы  не  вскрыть  здороваго  сочлененія  или  обойти  сосуды. 
Весьма  легко  нроникающій  въ  глубину,  наконечникъ  долженъ 
быстро  и  безъ  насилія  извлекаться  обратно.  По  увѣренію  учѳни- 
ковъ  Рпіие  (самъ  профессоръ  къ  сожалѣнію  не  опубликовалъ 
своихъ  наблюденій),  сотни  случаовъ  излечиваются  при  помощи 
этого  аппарата  безъ  всякихъ  осложненій. 

Но  мы  не  можемъ  оставить  безъ  вниманія  и  упреки,  сдѣ- 
ланныѳ  этому  прижигателю  Ришѳ.  Такъ,  докторъ  ,)иі11аі'(1,  глав-  * 
ный  хирургъ  кантоннаго  госпиталя  въ  Женевѣ,  находить  въ 
немъ  слѣдующія  неудобства:  1)  накаленный  до  бѣла  наконеч- 
никъ легко  искривляется  при  вытаскиваньи  изъ  жаровни,  если 
на  пути  встрѣчаѳтся  какое-либо  прѳпятствіе;  для  его  выпрям- 
ленія  необходимо  дать  охладиться  инструменту,  что  отнимаетъ 
много  лишняго  времени;  2)  если  нужно  проникнуть  паконечіш- 
комъ  въ  глубину  на  4 — 5  сант.,  то  раскаленный  шарикъ  при- 
ходить почти  въ  соприкосновѳніе  съ  кожной  поверхностью,  кото- 
рая тоже  прижигается  вслѣдствіѳ  лучеиспусканія,  а  иногда  и 
непосредственно,  когда,  напримѣръ,  инструменть,  преодолѣвъ  въ 
глубинѣ  какое  либо  препятствіе,  вдругъ  вонзается  на  столько, 
что  шарикъ  прикасается  къ  кожѣ.  Побуждаемый  этими  неудоб- 
ствами, ЛііШапІ  возъимѣлъ  мысль  производить  игнипунктуру 
посредствомъ  электричества.  По  ого  плану  былъ  устроенъ  такого 
рода  гальванокаутеръ:  кусокъ  крѣпкой  платиновой  проволоки 
изогнуть  въ  видѣ  узкой  остроконечной  дужки.  Послѣдняя  пмѣетъ 
5  сантим,  длины  и  4  миллим,    ширины   у   основанія,  которое 
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укрѣплено  на  деревянной  ручкѣ  съ  присиособленіемъ  для  вхож- 
денія  тока  въ  проволоку  и  регулировапья  еѵо  силы.  При  по- 
мощи 3 — 4  элементовъ  Бунзѳна  дужка  накаляется  до  бѣла  но 
всей  своей  длинѣ.  Инструмѳнтъ  проникаѳтъ  тогда  весьма  легко 
даже  въ  кость. 

Лиіііаічі  приводит*  слѣдующія  выгоды  своего  аппарата:  1) 
онъ  никогда  не  производить  прижиганія  кожи  путемъ  луяѳиспу- 
сканія;  2)  одного  аппарата  достаточно,  чтобы  сдѣлать  столько 
пункцій,  сколько  желательно,  такъ  какъ  едва  пзвлечеиный  тъ 
глубины  тканей,  онъ  вновь  получаетъ  свою  температуру;  3) 
уколы  менѣе  болѣзнѳны  н  легче  заживаютъ  рег  ргішаш  іШсп- 
ііопет;  наконецъ;  4)  больной  и  врачъ  избавлены  отъ  жаровеш. 
и  мѣховъ. 

Указываемыя  Жюлльяромъ  неудобства,  прп  ущгрвбденш 
аппарата  Рише,  предусматривались  и  его  защитниками,  которые, 
во  избѣжаніе  промѳдленія  въ  операдіи  оть  искривлеиія  наконеч- 
ника, предлагали  запасаться  болыпимъ  количеством*  каутеровъ, 
а  для  предупрѳжденія  излишняго  прижиганія  кожи,  совѣтывали 
сосѣднія  части  покрывать  мокрыми  тряпками.  Впрочемъ,  самъ 
профессоръ  Рише  вовсе  не  жалуется  на  случающееся  прижнтаніѳ 
кожи:  въ  теченіп  своей  долголѣтней  практики  онъ  не  видѣлъ 
ничего  дурного  отъ  этой  кожной  каутеризаціи,  если  она  нмѣла 
мѣсто. 

За  то  съ  другой  стороны  п  гальванокаутеръ  подвергался 
осужденію.  Между  тѣмъ  какъ  теплота,  заключающаяся  въ  кау- 
терѣ  Рише,  раскаленномъ  до  бѣло-краснаго  цвѣта.  при  погру- 
жены въ  ткани,  отдается  послѣдннмъ  н  не  возобновляется  болѣе 
изъ  непрерывна™  источника  тепла,  въ  гальванокаутерѣ  Жюлльяра 
эта  теплота  тотчасъ  же  возмѣщается,  по  мѣрѣ  перехода  ея  въ 
ткани,  такъ  что  разрушеніо  тканей  происходить  на  болынемъ 
пространств'!},  чѣмъ  это  было  бы  желательно,  и  вмѣсто  ограни- 
ченная дѣйствія,  котораго  требуеть  Рише  отъ  игнипунктуры, 
получается  далеко  не  ограниченное.  Второе  неудобство  гальвано- 
каутера  то,  что  температура  его  такъ  высока,   что  подкожпая 
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жировая  ткань  ножстъ  воспламениться,  что  наблюдалъ  и  саыъ 
Жюлльяръ  въ  двухъ  случаяхъ:  во  время  погруженія  въ  ткани 
наконечника  своего  аппарата,  вокругь  него  появилось  бѣловатоѳ 
пламя  вслѣдствіе  воспламенѳнія  подкожной  жировой  клѣтчатки; 
п.іамя  это  тотчасъ  же  исчезло  и  не  оставило  послѣ  себя  нпка- 
кихъ  послѣдствій.  Наконецъ,  при  употребленіи  гальванокаутера 
возможны  болѣѳ  или  менѣе  значительные  геморрагіи:  это  объяс- 
няется но  опытамъ  Бушакура  (Воисиасоші — шёзё  (1е  Рлгіз) 
тѣмъ,  что  облитерація  сосудовъ  пропсходитъ  скорѣе  яри  темно- 
красномъ  жарѣ,  чѣмъ  при  бѣломъ,  при  чѳмъ  главная  причина 
образования  струпа  та,  что  всѣ  три  оболочки  сосудистыхъ  стѣнокъ 
заворачиваются  внутрь  болѣе  или  менѣе  далеко,  образуя  на  концѣ 
очень  узкое  отверстіѳ,  условіе  вееьма  благопріятное  для  образо- 
ванія  свертка;  при  бѣломъ  же  каленіи  и  гальванокаустикѣ 
сосудъ  иногда  рѣжется,  какъ  ножемъ.  Правда,  эти  кровотеченія 
обыкновенно  легко  останавливаются  и  непредставляютъ  особеннаго 
значенія. 

Я  долженъ  былъ  упомянуть,  для  полноты  пзложенія,  объ 
этихъ  двухъ  аппаратахъ  для  игнипунктуры,  профессора  Рише  и 
доктора  Жюлльлра,  но  съ  нзобрѣтеніемъ  въ  1876  году  Д-ромъ 
Пакеленомъ  своего  термокаутера,  послѣдній,  кажется,  въ  настоящее 
время  исключительно  и  примѣняется.  Въ  этомъ  аппаратѣ  имѣются 
платиновые  каутеры  или,  такъ  называемый ,  арматуры .  спеціально 
прѳдназначенныя  для  игнипунктуры,  нмѣющія  видъ  шила,  длиною 
въ  -1 — С)  сантим.,  шириною  до  'Д  сантим,  у  основанія, 

Этотъ  анпаратъ,  соединяя  всѣ  выгоды  описанныхъ  выше 
прнборовъ,  не  пмѣетъ  ихъ  неудобствъ;  и  самое  важное  въ  немъ:  — 
силу  жара  мы  во  власти  регулировать,  когда  и  какъ  намъ 
угодно. 

Сама  онѳрація  игнипунктуры  очень  проста,  но  производиться 
она  должна  со  всѣми  возможными  антисептическими  предосто- 
рожностями. Приготовпвъ  въ  этомъ  смыслѣ  поле  операціи,  мы 
беремъ  отъ  помощника  раскаленную  до  бѣла  арматуру  и  начи- 
наемъ  вонзать  ее  въ  заранѣе  намѣченныхъ  или  тутъ  жо  опре- 
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дѣляѳмыхъ  точкахъ  на  желаемую  глубину.  Передъ  самымъ  цо- 
груженіемъ  арматуры  иомощникъ  прекращаѳтъ  нагнетаніе  бензина 
и  возобновляегь  его  каждый  разъ  послѣ  извлечения  ея  обратно. 
Двухъ-трѳхъ    сжиманій   шара   раздувателя  достаточно,  чтобы 
арматура    вновь   накалилась   до   бѣла.   Такимъ  образомъ  мы 
можемъ  безъ  труда  прожечь  на  большую  или  меньшую  глубину 
грануляціонный    инфильтратъ,   окружающій   суставъ,  войти  въ 
его  полость  со  стороны  синовьяльной  оболочки,  подвергшейся  фун- 
гозному  воспаленію,  или,  если  это  необходимо,  проникнуть  черезъ 
мягкія  части  до  кости,  прижечь  ея  корковый  слой;  наконецъ, 
если  послѣдній  окажется  размягченнымъ,  войти  термокаутером^ 
въ  губчатое  вещество  самого  эдифиза  кости  и  его  прожечь  на  ту  или 
другую  глубину,  причемъ  и  отсюда  арматурой  можно  проникнуть  въ 
суставъ  черезъ  суставной  хрящъ,  если  еще  имѣются  его  остатки.  Если, 
при  не  слигакомъ  остеопорозномъ  корковомъ  слоѣ  или  при  зна- 
чительной толщинѣ,  покрывающихъ  кость,  мягкихъ  частей,  одно- 
кратнаго  ногруженія  арматуры  недостаточно,   чтобы  проникнуть 
до  желаемой  глубипы  въ  эпифизъ,  то  слѣдуѳтъ  извлечь  армату- 
ру, снова  накалить  ее  до  бѣла,    и    при   вторичномъ  быстромъ 
погруженіи  ея  въ  томъ  же  мѣстѣ  обыкновенно  удается  достиг- 
нуть желаѳмаго  вхожденія.  Если  же  корковый  слой  кости  на 
мѣстѣ  страданія,  гдѣ  необходимо  сдѣлать  игнипунктуру,  слишн 
комъ  твердъ,  то  дѣлается  соотвѣтственно  этому  мѣсту  небольшой 
разрѣзъ  мягкихъ  частей  до  кости,   отдѣляется   на  нѣкоторомъ 
лротяженіи  скребцомъ  надкостница  и  удаляется  кусочекъ  корко- 
ваго  слоя  во  всю  его  толщу  желобрватымъ  долотомъ  или  трепа- 
номъ.   Въ  открытое  такимъ  образомъ  губчатое  вещество  кости 
арматура  входитъ  совершенно  свободно.  Когда  арматура  достигла 
желаемой  глубины,  ее  быстро  нзвлекаютъ  обратно,  снова  раска- 
ляютъ  и  ногружаютъ  въ  другомъ  мѣстѣ.  Ближайгаій  помощнпкъ 
прикрываѳтъ  отвѳрстіо  каждаго  сдѣланнаго  нгпинунктурнаго  ка- 
нала асѳптическпмъ  шарикомъ.  Что  касается  числа  необходи- 
мых'!, уколовъ,   то  это  зависитъ  отъ  большаго   или  меньшаго 
распространѳнія  болѣзни.  Ни  у  кого  пзъ  писавшихъ  объ  игни- 
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нунктурѣ  я  не  нашелъ  объ  этомъ  някакихъ  указаній.  Только 
проф.  Коломнинъ  затрогиваетъ  этотъ  далеко  не  маловажный 
вонросъ,  да  и  то  въ  самыхъ  общихъ  чертахъ.  Онъ  говоритъ: 
„если  дѣло  идетъ  только  о  поверхностной  игнипунктурѣ,  т.  е., 
если  требуется  прожечь  на  большую  или  меньшую  глубину  лишь 
грануляціонной  инфильтратъ ,  заложенный  въ  мягкихъ  частяхъ, 
окружающихъ  суставъ,  или  проникнуть  даже  до  кости,  но  не  вхо- 
дить съ  арматурой  въ  послѣднюю,  то  слѣдуѳтъ  дѣлать  множест- 
венные уколы  тѳрмокаутеромъ,  а  именно  отъ  5  до  20.  Когда 
термокаутеръ  входить  въ  губчатый  слой  эпифиза,  то  такого 
больгааго  числа  уколовъ  не  требуется;  въ  рѣдкихъ  случаяхъ 
можно  ограничиться  однимъ  уколомъ,  но  большею  частью  нужны 
не  мѳнѣѳ  2.  3  и  до  8 — 10  уколовь  при  грануляціонпомъ  процѳссѣ 
(юлынаго  сочлѳнѳнія,  напримѣръ  колѣннаго" .  *)  По  моимъ  наблю- 
дѳніямъ,  если  страданіе  гнѣздится  въ  губчатомъ  веществѣ 
эпифиза,  то  обыкновенно  достаточно  2,  3  уколовъ,  какъ  на- 
примѣръ,  прп  процессѣ,  гнѣздящѳмся  въ  одной  изъ  лодыжѳкъ 
голени  или  которомъ  либо  мыщѳлкѣ  бедра  или  ііЪіае;  только 
одинъ  глубокій  уколъ,  но  за  то  болѣе  толстымъ  каутеромъ  Па- 
келена,  дѣлается  въ  бедренную  шейку  при  кокситѣ,  обыкновѳнио 
съ  предварительною  трепанаціей  1гос1іапіегІ8  тадопз  и  образо- 
ваніемъ  въ  первой  канала  посредствомъ  америкапскаго  сверла 
для  болѣе  легкаго  прохожденія  арматуры  (Коломнинъ,  Трояновъ). 

Огь  уколовъ  термокаутера  необходимо  по  возможности  ща- 
дить тѣ  мѣста,  гдѣ  проходить  болѣе  или  менѣѳ  крупные  сосуды, 
а  тѣмъ  болѣѳ  нервы.  Проф.  Коломнинъ  совѣтывалъ  также  из- 
бѣгать  подкожныхъ  венъ  и  хрящевыхъ  бляшекъ  между  эпифи- 
зами и  діафизами. 

Въ  какихъ  мѣстахъ  дѣлать  игнипунктуру?  Лучшею  руко- 
водящею нитью  для  насъ  должны  служить,  такъ  называемый, 
костныя  точки  или  точки  наибольшей  болѣзнѳнности  при  ощуны- 


*)  Коломнинъ,  Ноьые  способы  леченія  грануляціониыхъ  н  гнойныхъ  воспа- 
денііі  суставовъ.  Москва,  1882  г.  стр.  4. 
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ваньи.  Конечно,  если  дѣло  идетъ  о  распространенномъ  процее- 
сѣ,  поразившемъ  цѣлоѳ  сочлѳнѳніе,  захвативтпемъ  тогь  или  дру- 
гой эпифизъ  или  оба  вмѣстѣ,  гдѣ  необходимо  сдѣлать  множествен- 
ныѳ  уколы  тѳрмокаутѳромъ,  тамъ  вопросъ  о  точкахъ  для  уколовъ 
не  нмѣетъ  особеннаго  значенія,  и  ихъ  можно  дѣлать  на  прибли- 
зительно равномъ  разстояніи  другъ  отъ  друга  (2 — 3  сант.),  хо- 
тя мѣста  наибольшей  чувствительности  никогда  не  слѣдуетъ  остав- 
лять безъ  игнипунктуры.  Но  если  процессъ  ограничивается  не- 
болынимъ  участкомъ,  напримѣръ,  однпмъ  мыщелкомъ  бедра,  го- 
лени или  плеча,  лодыжкой,  локтевыыъ  отросткомъ,  нпжпнмъ 
суставнымъ  концомъ  луча  и  т.  п.,  гдѣ  достаточно  произвести 
одинъ,  два  укола  термокаутера,  тамъ  нужно  особенно  тщатель- 
но опрѳдѣлить  эти  болѳвыя  точки  и  прямо  на  нихъ  вести  арма- 
туру. При  остеитахъ  костей  стопы,  когда  процессъ  быстро  за- 
хватываете одну  кость  за  другою,  одинъ  суставъ  за  другимъ,  а 
вся  стопа  вздувается,  и  по  наружному  осмотру  нельзя  опреде- 
лить даже  приблизительно  мѣсто  дѣйствительнаго  пли  напболыпа- 
го  страдапія,  тогда  ощуныванье  болѳвыхъ  точекъ  служить  пре- 
краснымъ  указаніемъ  тѣхъ  мѣстъ,  на  какія  мы  должны  дѣйство- 
вать  по  преимуществу  игнипунктурой.  Въ  особенности  же  это 
важно  въ  начальномъ  періодѣ  воспалительнаго  процесса,  когда 
часто  еще  объективныхъ  явлѳній  нельзя  найти;  здѣсь  то  било- 
выя  точки  выступаютъ  на  первый  планъ. 

Авторы,  и  далеко  немногіѳ,  только  всколзь  упоминають  объ  этихъ 
точкахъ,  говоря,  что  игнипунктура  обыкновенно  дѣлается  въ  ыѣ- 
стахъ  наибольшей  чувствительности,  не  сосредоточивая  на  этомъ 
вниманія  читаю щаго.  Только  профессоръ  Билльротъ  въ  своей 
статьѣ  „«ідпіршісіііг  Ьеі  Ье§іішепс1ег  ЕпШпсІипё  сіев  КпосЬепз" 
(АШдап.  ЛѴіеп.  тиі.  2еіі  1884  Л»  13),  особенно  настаиваетъ 
на  этихъ  болевыхъ  точкахъ.  Онъ  говоритъ:  „я  нолучалъ  пре- 
красные результаты  отъ  игнипунктуры  въ  случаяхъ  начинающих- 
ся воспаленій  костей,  когда  еще  нѣтъ  никакихъ  объективныхъ 
явленій,  а  между  тѣмъ  боль  и  функціональныя  разстройства  го- 
ворили за  существующее  уже  восналеніе.  Изслѣдованье  ощупы- 
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ваньемъ  указывало,  что  имѣются  на  лице  въ  костяхъ  нѳболь- 
шія  болѣзненныя  мѣста  фгшЖршісіе) ,  —  такъ  называемыя  ко- 
стныя  точки.  Я  прямо  шелъ  тѳрмокаутеромъ  на  эти  болѣзнѳн- 
ныя  точки  и  ихъ  нрижнгалъ".  Онъ  даже  сравниваете  дѣйствіе 
игнипунктуры  въ  этихъ  случаяхъ  съ  бывшимъ  въ  большой  мо- 
дѣ  въ  пятидѳсятыхъ  годахъ  текущего  столѣтія  сиособомъ  Мид- 
дельдорцфа, —  иросверливанья  костей  при  начинающемся  ихъ 
воспалены,  па  что  указывало  существованіе  именно  подобныхъ 
болѣзненныхъ  точекъ. 

Относительно  наркотизированья  больныхъ,  мнѣнія  авторовъ 
различны.  Ііазалось-бы  и  рѣчи  не  могло  быть  о  томъ,  чтобы 
отказывать  больнымъ  въ  благодѣтельномъ  дѣйствіи  хлороформа. 
Тѣмъ  не  менѣе,  большинство  хирурговъ,  начиная  съРишеиѳго 
учениковъ,  не  хлороформируютъ  свонхъ  больныхъ.  Ониговорятъ, 
что,  какъ  показываетъ  опытъ,  боль  огь  игнипунктуры  бываетъ 
очень  не  велика  и  чрезвычайно  кратковременна;  что  больные 
больше  страшатся  самой  процедуры,  въ  чемъ  послѣ  опѳраціи  и 
сознаются,  говоря,  что  боль  совершенно  ничтожна.  Проф.  Ео- 
ломнпнъ  находить  однако  совершенно  безъосновательнымъ  и  да- 
же до  нѣкоторой  степени  негуманнымъ  бояться  наркоза  и  всѣхъ 
своихъ  больныхъ  хлороформ ируотъ.  Я  лично  большею  частью  об- 
ходился безъ  хлороформа,  хотя  и  противъ  своего  убѣжденія:  пер- 
вый больной,  которому  я  сдѣлалъ  игнипунктуру  костей  стопы, 
былъ  здоровый,  крѣпкій  унтеръ-офицеръ,  драгунъ,  который  ни 
за  что  не  согласился  на  операцію  подъ  хлороформомъ,  боясь, 
вѣроятно,  чтобы  подъ  наркозомъ  ему  не  сдѣлали  чего  нибудь  болѣѳ 
серьезнаго.  Онъ  ни  разу  не  вскрикнулъ  огь  боли  и  впослѣдствіи 
сознавался,  что  она  дѣйствительно  не  велика  и  легко  переноси- 
ма. Спустя  несколько  недѣль,  я  повторилъ  у  него  же  игнипун- 
ктуру и  снова  безъ  хлороформа.  Съ  той  поры  большая  часть 
моихъ  больныхъ  (нижніе  чины)  отказывались  отъ  хлороформа,  и 
только  2-е  согласились  и  даже  сами  просили  себя  хлороформи- 
ровать. Частныхъ  больныхъ  я  хлороформировала 

Во  всякомъ  случаѣ  наркозъ,  кромѣ  иолнаго  успокоенія  боль- 
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ного  отъ  физическихъ  и  нравственных^  страданій,  лишаетъ  его 
произволышхъ  движѳній,  толчковъ,  которые,  помимо  желанія  и 
воли  больнаго,  все-таки  могутъ  нроисходить  во  время  проведе- 
нія  арматуры  и  помѣгаать  правильно  расчитанному  дѣйствію 
врача;  однимъ  словомъ,  наркозъ  даегь  и  врачу  больше  спокой- 
ствия »  большую  свободу  дѣйствія. 

Сдѣлавъ  игнипунктуру  по  вышеизложеннымъ  правпламъ,  яв- 
ляется вопросъ,  что  дѣлать  съ  игнипунктированнымъ  членомъ. 
Здѣсь  только  въ  одноыъ  мнѣнія  сходятся:  нужно  придать  члену 
покойное  положеніе,  уложивъ  его  въ  тѣ  или  другія  шины  или 
даже  гипсовую  повязку.  Что  касается  самой  прижженой  обла- 
сти, то  къ  ней  или  прикладывали  холодные  компрессы,  нере- 
мѣняемые  каждыя  10  мпнутъ  и  это  въ  теченіи  10 — 13  дней 
(Рише,  Трапенаръ),  или  ее  смазывали  коллодіумомъ  (Трибуль), 
при  чемъ  предварительно  нѣкоторое  время  тотчасъ  послѣ  операціи 
также  прикладывался  холодъ  въ  видѣ  компрессовъ  или  пузыря 
ОІшНаічІ).  Иные  вслѣдъ  за  каутеризаціей  окружаютъ  область  ея 
толстымъ  слоемъ  ваты  и  укладываютъ  въ  иммобилизирующій  ап- 
парата, а  спустя  дня  два  начинають  прикладывать  влажное 
тепло,  въ  видѣ  компрессовъ  пли  мягчитѳльныхъ  пластырей  для 
ускоренія  отпаденія  струпьевъ,  а  когда  это  произошло,  то  ле- 
ченіе  заканчивается  обмываніѳмъ  мѣстъ  уколовъ  слабымъ  рас- 
творомъ  карболовой  кислоты,  оставляя  конечность  укрѣиленною 
въ  неподвижномъ  аппаратѣ.  шинномъ  или  гипсовомъ  съ  соот- 
вѣтственнымъ  окошкомъ  для  наблюдѳнія  за  теченіемъ  прижжѳнныхъ 
мѣстъ  (Ргапсевсо).  Изъ  иностранныхъ  авторовъ,  только  Кохеръ 
требуетъ  послѣ  игнипунктуры,  сначала  и  до  конца,  леченія  по 
Листеру,  во  избѣжапіе  какихъ  бы  то  ни  было  могущиѵь  встрѣ- 
титься  осложненій,  въ  произведѳніи  которыхъ  сама  игнипунктура 
неповинна.  Хотя  осложнѳнія  послѣ  игнипунктуры  сл\  чаются 
вообще  весьма  рѣдко,  не  смотря  на  описанное  довольно  индиф- 
ферентное последовательное  леченіѳ  со  стороны  большинства  хи- 
рурговъ,  тѣмъ  не  мѳнѣѳ  желательно,  чтобы  осложненія  совершенно  от- 
сутствовали, и  это  обязываегь  насъ  проводить  антисептическое 
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леченіе  до  конца.  Не  слѣдуетъ  забывать,  что  .мы  часто  игни- 
пунктурой вскрываемъ  полость  сустава,  и  хотя  и  говорятъ,  что 
почти  невозможно,  чтобы  нослѣ  игнипунктуры  воздухъ  могъ  про- 
никнуть въ  еуставъ,  но  это  „ почти"  и  заставляете  насъ  быть  ос- 
торожнѣе. 

Мы  уже  начали  съ  того,  что  операціонное  поле  подготовляет- 
ся, а  именно:  волосы  на  немъ  сбриваются,  область,  предназна- 
ченная для  игнипунктуры,  а  еще  лучше  и  вся  конечность,  ко- 
торой эта  область  нринадлежитъ,  моется  волосяной  щеткой  съ 
мыломъ,  ополаскивается  У,0%  раствор омъ  еулемы  и  покрывает- 
ся смоченнымъ  въ  томъ-же  растворѣ  комирессомъ  пзъ  іодофор- 
менной  марли,  который  отнимается  нередъ  самымъ  началомъ  опе- 
раціи.  Отверстіе  каждаго  игнипунктурнаго  канала  прикрывает- 
ся влажнымъ  асептическимъ  шарикомъ.  Когда  всѣ  требуемые  уко- 
лы сдѣланы,  шарики  эти  отбрасываются,  а  вся  операціонная 
область  покрывается  комками  сухой  іодоформированной  марли, 
при  чемъ  иередъ  наложеніемъ  послѣдней  можно  опудрить  мѣста 
уколовъ  тонкимъ  порошкомъ  іодоформа.  Я  употребляю  30°/0  іодо- 
формепную  марлю;  въ  хирургической  Академической  клиникѣ 
довольствуются  10%»  а  въ  Обуховской  больницѣ  5°/0-  Разни- 
ца эта  объясняется  тѣмъ,  что  мнѣ  приходилось  пользоваться  уже 
готовой  покупной  марлей,  которой  я  не  могъ  особенно  довѣрять, 
тогда  какъ  въклиникѣ  и  обуховской  больнпцѣ  ѳе  прнготовляютъ  тамъ 
же  подъ  присмотромъ  врачей.  Прикрывъ  оперированную  область 
іодоформенной  марлей,  накладываемъ  новерхъ  послѣдней  и  дале- 
ко за  границы  этой  области  толстый  слой  асептической,  обыкно- 
венно сулемовой,  ваты,  и  всю  повязку  укрѣнляемъ  мягкимъ 
марлевымъ  бинтомь  Для  нриданія  оперированному  члену  воз- 
можная покоя,  я  довольствуюсь  уложеніемъ  его  въ  соотвѣтствен- 
ную  шину  и  почти  всегда  подвѣшивалъ  больную  нижнюю  конеч- 
ность посредствомъ  обыкновенная  станка  съ  блокомъ  для  нодвѣ- 
шивані.я.  Я  совсѣмъ  не  употребляю  гипсовой  повязки,  которую 
почему-то  такт,  настойчиво  примѣнялъ  проф.  Коломнинъ.Вѣроятно, 
при  массѣбольныхъ,  это  проще,  покойнѣе.  Кромѣ  того  проф.  Ко- 
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ломнинъ  дѣлалъ  иногда  игнипунктуру  амбулаторно,  а  часто,  спустя 
нѣсколг.ко  дней  пребываніл  въ  клин икѣ,  больные  переводились  въ 
разрядъ  амбулаторныхъ ;  отпуская  такого  больного  продолжать  лечѳ- 
ніе  на  дому,  по  его  мнѣнію,  меньше  можно  было  ожидать  различного 
рода  случайностей,  загинсовавъ  больную  конечность.  Проф.  Ко- 
ломнинъ  вслѣдь  за  игнипунктурой  обертывалъ  оперированный 
суставъ  толстым*  слоемъ  салициловой  или  карболовой  ваты;  всю 
конечность  обѳртывалъ  тою  же  ватой,  а  часто  и  простою,  и  за- 
тѣмъ  сряду  накладывалъ  гипсовую  повязку. 

Заживлѳніе  игнипунктурныхъ  каналовъ  происходить  нутемъ 
выполненія  их'ь  грану.чяціями  п  рубдеванія  послѣднихъ.  Я  не 
могу  понять,  какъ  можетъ  получиться  здѣсь,  хотя-бы  изрѣдка, 
р  гі  таіпіепііо,  о  которой  говорить  ЛиіПапі  „черезъ  выполненіе 
канала  пробкой  изъ  пластической  лимфы" .  которая  можетъ  будто 
прямо  спаять  стѣнки  канала:  вѣдь,  стѣнки  эти  покрыты  стру- 
помь,  который  должень  отдѣлиться  для  того,  чтобы  произошло 
заживленіе.  Во  всѣхъ  моихъ  случаяхъ,  а  также,  сколько  мнѣ 
приходилось  видѣть  въ  клиникѣ  профессора  С.  П.  Коломнина, 
каналы  эти  заживали  черезъ  выполненіе  пхъ  грануляціями,  по- 
слѣ  отпадепія  струпьевъ,  что  сопровождается  легкимъ  сѳрозно- 
кровянистымъ,  рѣдкогноевиднымъ,  отдѣленіѳмъ,  засыхающпмъ  на 
повязкѣ.  Перемѣняя  повязку  на  7-й,  10-й  день,  я  часто  на- 
ходилъ  это  отдѣлимоѳ  засохшимъ  на  марлѣ,  при  чемъ  обыкно- 
венно къ  этому  времени  струпики  отторгались  и  каналы  были 
выполнены  грануляціями.  Къ  14-му  — 20  дню  большая  часть 
каналовъ  заживала;  нѣкоторыѳ  оставались  еще  въ  видѣ  малѳнь- 
кихъ  повѳрхностныхъ  гранулпрующихъ  участковъ  до  4-хъ,  5гТД 
недѣль  со  дня  операціи.  Оперируя  оппсаннымъ  образом*,  правда, 
на  небольшомъ  числѣ  больныхъ  (всего  1 2,  изъ  которых*  у  дво- 
ихъ  игнипунктура  была  повторена  и  у  одного  сдѣлана  3  раза), 
я  ни  разу"  не  наблюдалъ  никакихъ   случайностей  и  осложненій 
не  во  время  самого  производства  ея,нн  въ  теченіииослѣдователь- 
наго  леченія.  Но  осложненія  эти  наблюдались  у  врачей,  имѣв- 
шпхъ  дѣло  съ  большим*  количествомъ  больных*,  хотя  и  до- 
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вольно  рѣдко.  Такъ  «ІиШапІ,  сдѣлавъ  игиипунктуру  колѣна,  въ 
двухъ  случаяхъ  получилъ  по  задней  поверхности  бедра,  по  хо- 
ду сѣдалпщнаго  нерва,  чрезвычайно  сильную  боль,  которая  со- 
вершенно прошла  чѳрѳзъ  2 — 3  минуты.  У  двухъ  другихъ  боль- 
ных/, получилось  вокругь  наконечника  аппарата,  въ  то  время 
какъ  онъ  былъ  погруженъ  въ  ткани,  бѣловатое  пламя  вслѣд- 
ствіе  воспламенѳнія  подкожной  жировой  клѣтчатки.  Оно  тотчасъ 
же  исчезло  безъ  всякпхъ  послѣдствій.  Очень  вѣроятно,  что  по- 
добное загораніе  жировой  ткани  можетъ  произойти  только  при 
употреблоніи  гальванокаутера,  такъ  какъ  въ  литературѣ  я  не 
встрѣтилъ  больше  нигдѣ  указанія  на  такую  случайность  у  опе- 
рировавшихъ  при  помощи  аппарата  Рише  или  термокаутера 
Пакѳлена. 

Иногда,  если,  напрпмѣръ,  въ  прижигаѳмомъ  суставѣ  заклю- 
чается жидкость,  то  нослѣдняя  изливается  чрезъ  пгнипунктур- 
ный  каналъ,  какъ  только  арматура  извлечена  обратно.  Это  яв- 
лѳніе  можетъ  продолжаться  въ  течѳніи  нѣсколькихъ  часовъ  по- 
слѣ  игнипунктуры,  затѣмъ  оно  прекращается,  и  нзрѣдка  снова 
можетъ  появиться  иослѣ  отнадѳнія  струпьевъ.  Когда  арматура 
пронпкаетъ  въ  мягкія,  флюктуирующія  фунгозныя  массы,  или 
въ  отечпыя,  инфильтрированный  ткани,  тогда  черѳэт,  игнииун- 
ктуриыя  отверстія  свѣтлая  серозная  жидкость  сочится  каплями 
въ-тѳченіи  извѣстнаго  времени  (Тгарсиапі.  .ІиіІІапІ). 

Иногда,  опять  таки  преимущественно,  когда  оперируютъ  съ 
очень  сильно  раскаленнымъ  гальванокаутеромъ,  получаются  нѳ- 
больпіія  геморрагіи.  Выше  мы  приводили  уже  этому  объяснѳніѳ. 
Внрочемъ,  эти  кровотечѳнія  набюдались  иногда  и  у  опѳрировав- 
шихъ  при  помощи  термокаутера  (Тгарепагсі,  биіііаікі).  Они 
происходятъ  обыкновенно  изъ  венъ  во  время  самой  игнипунктуры 
или  вскорѣ  послѣ  иѳя,  и  не  имѣютъ  никакого  значенія,  такъ 
какъ  легко  останавливаются  при-  надавливаньи  пальцемъ  на  от- 
верстие. Что  касается  болѣе  серьезны хъ  осложнѳній,  то  изъ  много- 
1  численныхъ  наблюденій,  имѣющихся  въ  литературѣ,  я  могу  нри- 
і  вести  только  одинъ  случай  у  Жюлльяра,  гдѣ  послѣ  игнипунктуры, 
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примененной  при  фунгозномъ  воспаленіи  ко.іѣннаго  сустава,  про- 
изошло последовательное  гнойное  восналеніе  сустава  и  присое- 
динилась рожа  вокругъ  уколовъ.  .Ііііііагсі  однако  вовсе  не  ск.ю- 
ненъ  приписаті,  нагноеніе  въ  суставѣ  игнипунктурѣ.  Онъ  гово- 
рить, что  это  былъ  больной,  у  котораго  процессъ  съ  самаго 
начала  болезни,  не  смотря  на  леченіе,  безпрерывно  ухудшался. 
Даже  неподвижная  повязка,  которая  у  пего  пролежала  2  ме- 
сяца, не  принесла  никакого  улучшенія;  наоборотъ.  процессъ  послѣ 
нея  началъ  протекать  хуже;  и  Л иіііагсі  убѣжденъ,  что  если  бы 
здесь  и  не  была  применена  игнипунктура,  то  этотъ  суставъ 
все  таки  нагноился  бы.  Рожа  присоединилась,  вероятно,  вслед- 
ствіе  недостаточно  строго  антисептической  перевязки.  Больной 
все  таки  отъ  этихъ  осложненій  оправился  и  выписался  изъ  гос- 
питаля съ  гноившимся  суставомъ. 

Наблюдаютъ  еще  иногда  подкожные  экхимозы  вокругь  \к<>- 
ловъ:  они  зависятъ  огь  мелкихъ  кровяныхъ  экстравазатовъ.  на 
подобіе  того,  какъ  это  бываетъ  вокругъ  уколовъ  пьявицъ,  и  со- 
провождают обыкновенно  более  значительный  геморрагіи  изъ 
игнипунктурныхъ  каналовъ.  Они  не  имеютъ  особеннаго  значе- 
нія  и  исчезаютъ  чѳрезъ  несколько  дней.  -ІііШапІ  отмечаетъ 
странный  факты  когда  изъ  игнииунктурнаго  канала,  проник- 
шаго  въ  самое  сочленѳніе,  появляется  кровотеченіе,  даже  более 
или  менее  обильное,  кровь  никогда  не  пропикаетъ  въ  суставъ, 
а  всегда  выходить  черезъ  наружное  отверстіе  укола. 

Вотъ  и  все  осложненія,  наблюдавгаіяся  во  время  и  после 
игнипунктуры,  пе  смотря  на  большое  число  случаевъ  ея  прнмѣ- 
ненія  у  Ппріоиу,  ВібЪеі;  ТгарепапГа ,  .ТшІІанГа.  Когіігга. 
Коломнина,  Троянова  и  другихъ. 

Что  же  происходить  вокругъ  и  внутри  игнипунктурныхъ 
каналовъ? 

Не  имея  возможности,  вслѣдствіе  применявшихся  мною  долго- 
срочныхъ  повязокъ,  наблюдать  шагъ  за  шагомъ  всѣ  происходив- 
шія  здесь  явленія.  я  долженъ  прибегнуть,  для  понолненія  этого 
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отдѣла,  къ  цитирование  тѣхъ  авторовъ,  которые  могли  это  сдѣ- 
лать,  наблюдая  ежедневно,  и  даже  по  нѣсколько  разъ  въ  день, 
оперированное  поле.  Я  буду  придерживаться  главнымъ  образоыъ 
оішсанія  Ж  юл  льяра  и  Трапѳнара,  производившая  свои  паблюде- 
нія  нодъ  руководствомъ  профессора  Рите. 

По  ихъ  пабюденіямъ,  тотчасъ  послѣ  операцін,  кожа  вокругъ 
уколовъ  получаѳтъ  розовый  цвѣтъ;  эта  окраска  простирается  на 
3 — 4  сант.  вокругь  прижженнаго  мѣста  и  продолжается  недолго, 
иногда  нѣсколько  минуть;  зависите  это  отъ  прилива  крови  че- 
резъ  капилляры  къ  прижженной  области.  Если  кожа  прижигае- 
мой области  въ  момѳнтъ  производства  игпипунктуры  уже  пред- 
ставляется нѣсколько  покраснѣвшей,  какъ  это  часто  бываетъ 
при  хроническихъ  артронатіяхъ,  то  розовая  окраска  вокругъ 
уколовъ  не  легко  замѣтна;  но  она  очень  ясна  на  кожѣ,  сох- 
ранившей свою  нормальную  окраску. 

Послѣ  игнипунктуры  отверстія  уколовъ  остаются  зіяющимв, 
края  рѣзки  и  не  нмѣютъ  наклонности  къ  сбляженію;  они  представ- 
ляюсь темную  окраску  отъ  ожоги.  Если  въ  это  время  ввести  въ 
отверстіе  зондъ,  то  онъ  проникаетъ  въ  глубину  не  дальше,  какъ 
на  о — 6  миллиметровъ.  *)  Глубина  и  ширина  хода  никогда  не 
отвѣчаетъ  внолнѣ  введенному  каутеру,  а  всегда  меньше  послѣд- 
няго.  Уколы  рѣдко  остаются  зіяющими  долѣѳ  24 — 48  часовъ. 
Къ  этому  времени,  а  часто  гораздо  раньше,  отверстія  выпол- 
няются пробкой  пзъ  пластической  лимфы,  которая  вполнѣ  ихъ 
запираете .  Теперь  въ  окружности  уколовъ  устанавливается  кра- 
сноватая окраска,  не  идущая  далѣе  3 — 4  миллим.,  которая  ис- 
чезаете вмѣстѣ  съ  заживлѳніемъ  отверстій.  Въ  этомъ  случаѣ 
уко.іъ  заживаете,  по  заявленію  Жюлльяра,  первымъ  натяжѳпіѳмъ. 
Но,  большею  частью,  образовавшійся  на  счетъ  прижжѳнныхъ 
тканей  струпъ  скоро  отдѣляется  черѳзъ  легкое  нагноеніе.  По  от- 
дѣленіи  струпа,  если  онъ  не  йдетъ  въ  глубину  дальше  нѣсколь- 


*)  Въ  этомъ,  вѣроятно,  кроется  объяснение  факта,  приводимаго 
ЛиШагсГомъ,  что  при  геморрагіи  изъ  игнлпунктурнаго  канала  кровь 
не  попадаетъ  въ  суставъ. 
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кихъ  миллим.,  игнипунктурный  каналъ  представляется  въ  видѣ 
небольшой  ямки,  съ  дномъ  краснаго  цвѣта  и  слегка  выдающи- 
мися краями.  Это  углубленіѳ  даетъ  мѣсто  небольшому  гноевид- 
ному отдѣленію  и  заживаѳтъ  посрѳдствомъгрануляцій,  покрываясь 
подъконецъ  тоненькой  сухой  корочкой.  Если  струпъ  проникаѳтъ  во 
всю  глубину  хода  наконечника,  то  по  отторженіи  его  получается 
свищевой  ходъ,  который  можетъ  сообщаться  съ  полостью  с}  става 
и  черѳзъ  который  можетъ  выходить  та  или  другая  внутри-су- 
ставная жидкость.  Въ  этихъ  случаяхъ  игнипунктурные  каналы 
также  заживаютъ  вторымъ  натяженіемъ,  оставляя  послѣ  себя  на 
кожѣ  сначала  только  немного,  а  впослѣдствіи  гораздо  болѣе 
втянутый,  кругловатой  формы,,  рубчикъ. 

Большее  или  меньшее  нагноѳніѳ  уколовъ  зависитъ,  по  мнѣ- 
нію  авторовъ,  во  первыхъ  отъ  способа  примѣненія  игнипункту- 
ры: если  инструменте  оставался  долго  въ  тканяхъ,  если  ему 
неискусно  придавали  боковыя  движѳнія  при  извлеченіи  его.  то 
прпжиганіе  было  очень  сильно;  если  инструмент ь  не  былъ  на- 
каленъ  до  бѣла,  онъ  пристаетъ  къ  тканямъ,  п  послѣднія  отры- 
ваются во  время  извлѳченія  наконечника;  тогда  образуется  бо- 
лѣе  толстый  струпъ,  который  отделяется  черезъ  нагноеніѳ.  Если 
черѳзъ  уколъ  выдѣляется  синовіальная  жидкость  или  гной  (ког- 
да на  пути  вскрывается  гнойный  очагъ),  то  первое  натяженіѳ 
также  не  происходить  и  получается  на  нѣкоторое  время  свпщъ, 
который  потомъ  выполняется  грануляціями  и  рубцуется.  Нако- 
нецъ,  заживлѳніѳ  игнипунктурныхъ  каналовъ  зависитъ  отъ  об- 
щаго  состоянія  субъекта  и  дальнѣйгааго  течѳнія  процесса,  ради 
котораго  сдѣлана  игнипунктура.  У  индивидумовъ  съ  дурнымъ 
питаніѳмъ,  ослабленныхъ  болѣзнѳю,  уколы  почти  всегда  гноятся; 
тоже  бываетъ,  когда  состояніѳ  прижженной  области  (напріімѣръ 
сустава)  ухудшилось.  Но  авторы  вовсе  не  считаютъ  нагноѳнія 
прижжѳнныхъ  мѣстъ  дурною  вещью;  иногда  оно  даже,  по  ихъ 
мнѣнію,  полезно,  поддерживая  воспалѳніѳ  окружающихъ  частей 
и  играя  роль  какъ-бы  заволоки  (Лиіііапі). 

Я  уже  говорилъ  выше,  что  для  меня  непонятно,  какъ  мо- 
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жетъ  послѣ  игнипунктуры  наступить  ргіта  іптопііо.  Изучая  ис- 
торіи  болѣзни  больныхъ,  подвергшихся  игнинунктурѣ  въ  клини- 
кѣ  проф.  С.  П.  Коломнина,  я  только  въ  одномъ  случаѣ  встрѣ- 
тилъ  указаніѳ,  что  по  снятіи  первой  повязки  струпьѳвъ  совер- 
шенно нѳ  было,  ни  на  повязкѣ,  ни  въ  игнипунктурныхъ  кана- 
лахъ,  уже  выполненны.хъ  грануляціями;  въ  исторіи  болѣзни  от- 
мѣчено,  что  струпья  разсосались.  Но  это  все-таки  не  значить, 
что  заживленіе  произошло  рег  ргіпіат.  Ргіта  іігіепііо  дѣйстви- 
тельно  бываетъ,  когда  передъ  игнипунктурой  сдѣлана  трефина- 
пдя:  тогда  часто  разрѣзъ  мягкихъ  частей  зажнваетъ  рег  ргі- 
гаат  надъ  струпомъ  игнипунктурнаго  канала;  струпъ  этотъ,  вѣ- 
роятно.  разсасываѳтся  въ  глубинѣ  *).  Я  ни  разу  не  наблюдалъ 
мѣстно  ни  малѣйпшхъ  явленій  раздраженія  въ  окружности  и  ни- 
какого повышенія  температуры  тѣла  послѣ  игнипунктуры.  В нро- 
чемъ,  не  смотря  на  значительное,  повидимому,  нагноѳніѳ  игни- 
пунктурныхъ каналовъ.  наблюдавшееся  иногда  авторами,  не  при- 
держивавшимися строго  правилъ  антисептики,  никто  изъ  нихъ 
не  жалуется  на  то,  чтобы  это  дурно  отзывалось  мѣстно  на  те- 
ченіп  главнаго  процесса  или  на  общемъ  состояніи  больного.  На 
оборотъ,  на  отсутствіѳ  этихъ  явленій  раздраженія  даже  указы- 
ваютъ,  какъ  на  фактъ  весьма  любопытный  и  важный;  нѣкото- 
рыѳ  даже  наблюдали  вмѣстѣ  съ  поразнтѳльнымъ  уменьшеніемъ 
болей,  пониженіе  температуры  тѣла  и  замедленіѳ  пульса  (Ви- 
ріоііу,  впіііаікі).  Какъ-бы  то  ни  было,  игннпунктурныѳ  кана- 
лы, выполнившись  предварительно  грануляціямп,  превращают- 
ся впослѣдствіи  върубцовые  шнурки,  пронпзывающіѳ  въ  разпыхъ 
направлеиіяхъ  больныя  ткани. 


*)  Рпта  тіепііо  можетъ  быть  допущена  еще  развѣ  въ  томъ  сиыслѣ,  что 
іипунктурные  каналы  выполняются  грануляціями  безъ  нагноенія. 
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ГЛАВА  ПІ. 

Патологическая  анатомія  игнипунктуры;  дѣйствіе  ея  на  боль- 

ныя  ткани. 

Патологическую  аиатомію  игнипунктуры  или,  лучше  сказать, 
тѣ  послѣдствія,  тотъ  слѣдъ,  какіе  она  оставляетъ  въ  больныхъ 
тканяхъ,  изучать  довольно  трудно,  такъ  какъ  рѣдкость  вскры- 
той подобныхъ  больныхъ  липгаетъ  возможности  прямыхъ  наблю- 
дѳній.  То,  что  имѣется  въ  этомъ  отношеніи  въ  литѳратурѣ,  изу- 
чено на  случайно  умершихъ  отъ  другихъ  болѣзней  больныхъ, 
подвергнувшихся  раньше  или  позже  пгнипунктурѣ. 

На  важность  затронутаго  вопроса  отчасти  указывалъ  уже 
въ  своихъ  клиническихъ  лекціяхъ  проф.  Ригае;  кое-что  сдѣла- 
ли  въ  этомъ  отношеніи  его  ученики,  особенно  Трапѳнаръ;  но 
настоящую  цѣну  этого  рода  изысканіямъ  придалъ  женевскій  хп- 
рургъ,  Жюлльяръ.  Производя  много  разъ  игнипунктуру,  ему 
удалось  не  только  на  живомъ  хорошо  замѣчать  ея  дѣйствіе,  но 
онъ  имѣлъ  возможность  также  изучить  при  помощи  скалпеля  и 
микроскопа  игнипунктурные  каналы  въ  различные  періоды  ихъ 
существованія  и  состояніе  при  этомъ  больныхъ  частей  и  тканей 
на  больныхъ,  погибшихъ  отъ  случайпыхъ  болѣзней:  кромѣ  того 
чтобы  дать  себѣ  отчетъ  въ  дѣйствіи,  какое  производит'!»  игни- 
пунктура на  суставъ,  онъ  однажды  позволплъ  себѣ  сдѣлать  эк- 
сперимѳнтъ  на  больномъ:  передъ  тѣмъ,  какъ  сдѣлать  ампутацію 
бедра  по  поводу  бѣлой  опухоли  колѣна,  онъ  сдѣлалъ  игнипунктуру 
въ  четырѳхъ  мѣстахъ  на  голѳпно  -  стопномъ  суставѣ  посред- 
ствомъ  гальванокаутера.  Тотчасъ  послѣ  ампутацін  онъ  пропзвѳлъ 
изслѣдованье.  Найденное  я  перѳдамъ  его  же  словами:  „На  кожѣ 
отвѳрстія  уколовъ  зіяютъ,  края  тем  наго  цвѣта;  въ  подкожной 
клѣтчаткѣ*ходъ  наконечника  представлялся  въ  видѣ  малепькаго 
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канала  въ  діаиетрѣ  равномъ  *)  діаметру  инструмента,  стѣнкн 
котораго  иыѣли  темную  окраску.  Эти  стѣнки  зіяли  въ  той  части 
игнипунктурнаго  канала,  которая  соотвѣтствовала  кожѣ;  въ  ос- 
тальной, болѣе  глубокой  части  его,  онѣ  прилегали  одна  къ 
другой.  Фасціи  и  связки  представляли  въ  томъ  мѣстѣ,  гдѣ  про- 
шѳлъ  прижигатѳль,  малѳнъкія  щели,  края  которыхъ  едва  потѳм- 
нѣли  отъ  каленой  платины.  Наконѳцъ,  однимъ  изъ  уколовъ 
гальванокаутера  былъ  прижжѳнъ  хрящъ,  покрывающій  таранную 
кость.  Въ  этомъ  мѣстѣ  было  найдено  маленькое  черное  пятно; 
вся  толща  хряща  не  была  прожжена.  Изъ  двухъ  уколовъ  во 
время  игнипунктуры  появилось  обильное  кровотечѳніе ;  по  всему 
пути  игнипунктурныхъ  каналовъ  найденъ  кровяной  сгустокъ, 
совершенно  выполнявпіій  оба  эти  капала,  начиная  съ  кожи  до 
околосуставныхъ  связокъ.  Ни  одной  капли  крови  не  проникло 
въ  суставъ,  хотя  онъ  былъ  вскрыть  гальванокаутеромъа 

При  изслѣдованіи  уже  заживіпнхъ  игнипунктурныхъ  кана- 
ловъ, спустя  болѣе  или  менѣе  долгое  время  иослѣ  опѳраціи  на 
суставахъ,  у  больныхъ,  умѳршихъ  отъ  случайныхъ  болѣзней, 
или  у  такихъ,  которые  спустя  долгое  время  послѣ  игнипунк- 
туры требовали  ампутаціи  членовъ,  авторы  находили  слѣдующее: 
зарубцевавшіяся  отвѳрстія  представляются  па  кожѣ  въ  видѣ  бѣ- 
ловатыхъ  пятенъ  рубцовой  ткани,  величиною  въ  чечевицу.  Кожа 
на  этпхъ  мѣстахъ  обыкновенно  углублена,  но  можетъ  этихъ  уг- 
лублѳній  и  не  быть.  Если  сдѣлать  разрѣзъ  черѳзъ  этотъ  руб- 
чикъ  въ  глубину,  то  путь,  которому  слѣдовала  арматура,  явля- 
ется въ  впдѣ  небольшой  рубцовой  полоски,  въ  діамѳтрѣ  равной 
[?]  діаметру  инструмента.  Эта  полоска  или,  вѣрнѣе  сказать, 
шнурокъ,  въ  разрѣзѣ  прѳдставляющійся  въ  видѣ  полоски,  про- 
ходить черезъ  ткани,  окружающія  суставъ,  отъ  кожи  до  'сістав- 


;  Это  противорѣчигь  вышеописаннымъ  наблюденіямъ  того  жѳ 
Жюлльяра  и  Трапенара,  по  которымъ  діаметръ  игнипунктурнаго  ка- 
нала всегда  ,  меньше  діаметра  произведшаго  его  инструмента. 

')  Лшііагй,  ае  ГіепіршісЬиге,  Виііеііп  йе  1а  зосіёіё  тёйісаіе  іе  1а  5и- 
ізве  Кошапйе,  Геѵгіег  1874,  стр.  96. 
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ной  капсулы,  съ  которой  онъ  плотно  соединяется.  Соотвѣтственно 
кожѣ  этотъ  шнурокъ  представляете  діаметръ  гораздо  большій, 
нежели  какой  онъ  имѣетъ  со  стороны  суставной   каису.ш.  Въ 
цѣломъ,    это  ему  придает;,  форму  конуса,   леаіащаго  своимъ 
основаніемъ  въ  кожѣ,  а  вершиной  сростающагося   съ  капсулой 
сустава.  Такое  расположеніе  зависитъ  огь  того,  что  въ  сосѣд- 
ствѣ  съ  кожей  ткани  всегда  бываютъ  сильпѣе  прижжены,  чѣмъ 
въ  глубипѣ,  такъ  какъ  онѣ  находятся  дольше  въ  сопрпкоснове- 
ніи  съ  раскаленнымъ  инструмептомъ.  *)  Эти  рубцовые  конусы 
весьма  рѣзко  отличаются  отъ  тканей,  чорезъ  которыя  они  про- 
ходятъ,  такъ  какъ  среди  послѣднихъ  они  являются  па  разрѣзѣ 
въ  видѣ  бѣловатыхъ  полосъ-,  по  цвѣту  и  строенію  сразу  отлп- 
чимыхъ  отъ  сосѣднихъ  частей.  Между  этими  полосками  непра- 
вильно расположены,  въ    различныхъ  мѣстахъ  п  направленіяхъ, 
какъ  бы  продолженія  этой  рубцовой  ткани,   образуя  пѣчто  въ 
родѣ  широкихъ  перѳкладииъ  между  описанными  конусами.  Не- 
которые считаютъ  ихъ  дѣйствите льными  продолжѳніямп,  разро- 
щеніями  этой  новообразованной  рубцовой  ткани,  выполняющей 
собою  пгнипунктурные  каналы,  но  скорѣѳ  нужно  предположить 
что  грануляціонная  ткань  самого  больного  сустава  и  окружаю* 
щихъ  его  частей  рубцуется  въ  различныхъ  направленіяхъ,  обра- 
зуя эти  перегородки  между  основными  рубцевымн  конусами, 
представляющими  прямое  послѣдствіѳ  игнипунктуры.  ЗІы  къ  этому 
вопросу  о  рубцеваніи  вернемся  еще  въ  послѣдствіи.  Во  всякомъ 
случаѣ,  на  тѣхъ  мѣстахъ,  гдѣ  раньше  существовали  одни  боль- 
ныя  ткани   (грануляціонная,  фунгозная),   теперь  наблюдается 
родъ  переплета  изъ  соединяющихся  между  собою  въ  различныхъ 
направлѳніяхъ  рубцѳвыхъ  шнурковъ  (въ  разрѣзѣ  полосокъ).  раз- 
личной толщины,  начиная  съ  довольно  толстыхъ,  имѣющнхъ  у 
своего  основанія  3 — 4  миллиметра,  и  кончая  самыми  тонкими, 
уловимыми  только  при  помощи  микроскопа. 

Подъ  микроскономъ  новообразованный  конусъ  рубцовой  ткани 


*)  Вѣроятно,  отчасти  ато  зависитъ  и  отъ  формы  наконечника. 
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состоитъ  изъдвоякаго  рода  элѳмѳнтовъ:  волоконъ  соединительной 
ткани  и  плоскихь  к.іѣтокъ  съ  овальными  ядрами.  Центральная 
часть  конуса  состоитъ  иочти  исключительно  изъ  волоконъ,  очень 
нлотныхъ,  сильно  отражающпхъ  свѣтъ,  очень  сжатыхъ,  и  между 
ними  кое-гдѣ  плоскія  клѣтки.  Въ  глубокой  части  рубцоваго  ко- 
нуса, ближе  къ  суставу,  клѣточныѳ  элементы  значительно  уве- 
личиваются въ  количествѣ  и  представляются,  то  въ  видѣ  кон- 
гломерата клѣтокъ,  соприкасающихся  другъ  съ  другомъ  и 
расположенныхъ  циркулярно  вокругъ  капилляровъ,  то  они  рас- 
положены въ  видѣ  полосъ  между  пучками  соедипитольно-ткан- 
ныхъ  волоконъ.  По  бокамъ  этого  рубцоваго  хода  можно  видѣть, 
что  сосѣднія  жировыя  дольки  бываютъ  пронизаны  полосками 
той-же  новообразованной  фиброзной  ткани,  содержащей  мало 
клѣтокъ,  которая  мало  по  малу  вытѣспяетъ  жировыя  клѣтки 
и  сама  занимаетъ  ихъ  мѣсто. 

Относительно  расиространенія  ея  на  другія  сосѣднія  ткани 
было  сказано;  послѣднія  отчасти  атрофируются,  сморщиваются 
вслѣдствіѳ  сдавливанія  ихъ  твердыми,  прочными  петлями  ново- 
образованныхъ  рубцовъ,  отчасти  прѳтѳрпѣваютъ  жировое  нере- 
рожденіѳ  и  абсорбируются,  отчасти,  наконѳцъ,  сами  превра- 
щаются въ  плотную  ткань,  нерастяжимую,  неспособную  къ  даль- 
н-вйшему  превращѳнію. 

Допуская,  что  всѣ  эти  наблюденія  отрывочпы,  не  полны, 
оставляютъ  сдѣлать  еще  многое,  тѣмъ  не  мѳнѣе  и  они  уже  очень 
цѣнны  для  объясненія  дѣйствія  игнипунктуры,  а  главное,  они 
указываютъ  путь,  въ  какомъ  направлѳніи  слѣдуетъ  продолжать 
эти  изслѣдованія  при  подходящемъ  для  этого  матерьялѣ. 

Напримѣръ,  вопросъ  о  томъ,  что  происходить  съ  костью, 
подвергшейся  игнииунктурѣ,  остается  совершенно  незатронутымъ; 
прямыхъ  наблюденій  совсѣмъ  нѣтъ,  и  судить  объ  этомъ  прихо- 
дится по  клиническимъ  явленіямъ. 

Только  покойный  С.  П.  Коломнинъ  на  изрѣдка  встрѣчав- 
шихся  на  аутопсіяхъ  больныхъ,  умершихъ  спустя  долгое  время 
послѣ  игнипунктуры  отъ  случайныхъ  болѣзней,  а  также  на  ам- 
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путированныхъ  конечностяхъ,  дѣлалъ  распилы  игнипунктирован- 
ныхъ  костѳй  и  обращалъ  вниманіе  слушателей  на  мѣстноѳ  скле- 
розироваиье  кости,  какъ  ііослѣдствіе  игнипунктуры. 

Пѳреходимъ  къ  вопросу,  какъ  дѣйетвуетъ  игнипунктура  на 
болѣзнѳнные  процессы  въ  суставахъ  и  костяхъ,  помня  при  этомъ, 
что  большая  часть  наблюденій  въ  этомъ  направлѳніи  относится 
къ  грануляціонному  или  фунгозному  воспалению  суставовъ,  бѣлой 
опухоли  прежнихъ  авторовъ,  туберкулезной  остеопатіи  новѣй- 
шихъ. 

Вопросъ  этотъ  въ  высшей  степени  сложный.  Не  смотря  на 
попытки  къ  его  разрѣіпенію  со  стороны  многихъ  авторовъ,  онъ 
все  таки  остается  не  только  не  иечѳрпаннымъ,  но  лучъ  свѣта 
только  немного  начинаешь  туда  проникать. 

Главнѣйшая  причина  этому  та,  что  мало  имѣѳтся  прямыхъ 
наблюденій;  что  заключать  о  совершающемся  въ  глубинѣ  мы  дол- 
жны по  наружнымъ  признакамъ,  по  клиническому  тѳченію;  что 
сама  патологическая  анатомія  основнаго  процесса  до  сяхъ  поръ 
еще  не  всегда  точно  узнается  на  болъномъ  по  к^иничеекимъ  яв- 
леніямъ;  что,  наконецъ,  взгляды  на  этіологію  процесса  до  сихъ 
поръ  еще  не  установились  вполнѣ. 

Вотъ  почему  иногда  предлагали  игнипунктуру  чисто  эмпири- 
чески, бѳзъ  достаточнаго  уясненія  себѣ  способа  ея  дѣйствія.  Такъ 
проф.  Билльротъ  прямо  сознается,  что  часто  не  можѳтъ  понять  дѣй- 
ствія  игнипунктуры:  „я  очень  часто,  говорить  онъ,  получалъ  хо- 
рошіе  результаты  огь  игнипунктуры,  когда  дѣло  гало  о  неболышіхъ 
костныхъ  гнѣздахъ,  но  положительно  не  могу  дать  сѳбѣ  отчета,  по- 
чему былъ  такой  успѣхъ;  или,  почему  при  начинающихся  вос- 
палѳніяхъ  пяточныхъ  костей  у  дѣтей,  послѣ  игнипунктуры,  дѣло 
не  доходило  до  нагноенія,  все  дѣлалось  плотнымъ  и  твердынь, 
процѳссъ  разрѣжающаго  воспаленія  переходилъ  въ  склѳразирую- 
щій"  (АН^ЛѴіеп,  тесі.  2еіі.  188і.  XXIX).  Конечно,  для  насъ 
самое  важное — факты,  хотя  бы  мы  и  не  могли  объяснить  ихъ 
нроисхожденіѳ.  Всѳтаки  я  попытаюсь  передать  тѣ  частью  поло- 
жительный данныя,  какія  имѣются  о   дѣйствіи  игнипунктуры, 
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частью  гипотезы,  болѣѳ  или  монѣѳ  вѣроятныя ,  основанныя  на 
клиничѳскихъ  наблюдѳніяхъ,  высказанныя  различными  авторами 
по  поводу  этого  дѣйствія  игнипунктуры  на  больныя  ткани. 
Учѳникъ  профессора  Рише,  д-ръ  Трапе наръ,  дѣлаѳтъ  первую 
попытку  объясненія  этого  дѣйствія.  Оно  слагается  ивъ  нѣсколь- 
кихъ  производныхъ,  которыя  онъ  дѣлитъ  на  три  категоріи:  1) 
дѣйствіе  отвлекающее  (асйоп  гбѵиізіѵе) ,  2)  дѣйствіе  опоражни- 
вающее (асйоп  ёѵасиаігісе)  и  3)  дѣйствіе  модифицирующее 
(асйоп  тосііГісаігісе). 

1)  Отвлекающее  дѣйствіѳ  по  Трапенару  неоспоримо,  хотя  онъ 
п  не  придаетъ  ему  важнаго  значенія.  Каждая  точка,  черезъ 
которую  раскаленный  металлъ  проходить  сквозь  кожу,  имѣетъ 
значеніе  действительной  точечной  каутсризаціп.  Но,  тогда  какъ 
единственная  цѣль  этой  послѣднѳй  подѣйствоваті»  на  покровы, 
чтобы  на  нйхъ  перенести,  такъ  сказать,  воспаленіе  изъ  глубины, 
въ  игнинунктурѣ  этому  прижиганію  кожи  онъ  придаетъ  второсте- 
пенное значеніо;  отъ  игнипунктуры  хпрургъ  добивается  глав- 
нымъ  образомъ  прямого  дѣйствія  на  глубокія,  больныя  части. 

2)  Опоражнивающее  дѣйствіѳ.  Раскаленный  металлъ,  про- 
никая въ  глубину,  вскрываетъ  и  даетъ свободный  выходъ  жнд- 
кимъ  скопленіямъ,  которыя  онъ  встрѣчаетъ  на  своѳмъ  пути. 
Напрпмѣръ,  извѣстно,  какъ  часто  встрѣчаются  маленькіе  гной- 
ные очаги,  заключенные  въ  фупгозныхъ  разращеніяхъ  „бѣлой 
опухоли".  Эти  неболыпіе  абсцесспки,  во  время  производства 
игнипунктуры  на  больпомь  сочлѳнепіп,  вскрываются  н  опоражпи- 
ваются.  Этимъ  опоражнивающнмъ  дѣйствіѳмъ  игнипунктуры  Тра- 
пенаръ  совѣтуетъ  пользоваться  и  для  вскрытія  болѣе  значитель- 
ныхъ  гнойныхъ  скоп.іепій,  такъ  какъ  по  паблюденіямъ  многпхъ 
хирурговъ  эти  уколы  и  разрѣзы  калонымъ  металломъ  менѣѳ 
расположены  къ  осложненію  рожей,  потому  что  отверстія  сосу- 
довт.  отъ  огня  непосредственно  облитерируются  и  дѣлаются  не- 
удобными для  нропиканія  въ  нихъ  болѣзнетворпыхъ  агентовъ. 

Но,  главнѣйпгее  дѣйствіе  игнипунктуры,  которое  возвышаетъ 
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еѳ  до  степени  самостоятелыіаго  метода  леченія,  ио  мнѣнію  Трапе- 
нара,  это  3)  модифицирующее  ея  дѣйствіе. 

Съ  послѣдствіями  этого  дѣйствія  мы  отчасти  уже  познако- 
мились при  описаніи  патологической  анатоміи  игнипунктуры. 
Раскаленная  до  бѣла  арматура  проникаетъ  во  многихъ  мѣстахъ 
въ  глубину  тканей,  бороздить  ихъ  каналами,  стѣнки  которыхъ 
болѣе  или  менѣѳ  сильно  прижигаются.  Черезъ  нѣкоторое  время 
здѣсь  устанавливается  воспалительная  реакція,  ведущая  къ 
отторженію  струпьевь  и  выполненію  каналовъ  новообразованной 
тканью, — грануляціями,  переходящими  въ  рубецъ,  обладающій 
большой  наклонностью  къ  сморщиванью.  Ткань  эта  безпрерывао 
съеживается,  сжимается,  и  такъ  какъ  она  пронизываетъ  боль- 
ныа  части  въ  разныхъ  направленіяхъ,  то,  конечно,  сдавлпваетъ, 
сжимаетъ  и  фунгозныя  массы.  Такимъ  образомъ  получается  родъ 
цирроза,  или,  такъ  сказать,  интерстиціальное  воспаленіе  этихъ 
частей,  при  чемъ  часть  фу нгозныхъ  массъ  и  сама  претерпѣваѳтъ 
фиброзное  превращеніѳ,  а  часть  подъ  вліяніемъ  давленія  атро- 
фируется, претерпѣваетъ  жировое  перерожденіѳ  и  всасывается. 
Объѳмъ  припухшей  области  уменьшается. 

Итакъ,  глубокое  модифицирующее  дѣйствіе  игнипунктуры  на 
ткани,  по  Трапенару,  заключается,  во  первыхъ,  въ  развптіи 
рубцовой  ткани,  въ  которую  получаютъ  наклонность  переходить 
болѣзненныя  ткани  подъ  вліяніемъ  раздраженія  и  остраго  воспа- 
ленія,  производимаго  дѣйствіемъ  игнипунктуры  и,  во  вторыхъ, 
въ  постоянномъ  и  прогрѳссивномъ  сдавливаньи  больныхъ  частей 
новообразованнымъ  рубцовымъ  переплетом!.. 

Слѣдовательно  Траненаръ  сводить  вліяніе  игнипунктуры 
главнымъ  образомъ  на, механическое  дѣйствіе  на  фунгозныя  массы 
со  стороны  развивающейся  среди  нихъ  рубцовой  ткани.  На  это 
чисто  механическое  дѣйствіе  игнипунктуры  указывается  многими 
авторами.  Проф.  Оиріоиу  удачно  охарактеризовать  это  стяги- 
вающее дѣйствіе  игнипунктуры,  назвавъ  ее  „огненнымъ  півомъ* 
(зиіиге  саизііцііе).  Но  сдва-ли  дѣйствіе  ея  такъ  ограничено. 

Нѣсколько  иначе,  нежели  Трапенаръ,  смотритъ  на  дѣйствіе 
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игнипунктуры  «ШШагй.  По  его  мнѣнію.  главное  дѣйствіе  ѳя, — 
это  отвлекающее.  Однако  оно  отличается  отъ  такого  же  дѣйствія 
поверхностной  каутеризацію. — точечпой  или  линейной,  и  подхо- 
дить къ  стариной  заволокѣ,  такъ  какъ  огненные  уколы  вызы- 
вають,  въ  нѣсколькихъ  ограниченныхъ  мѣстахъ,  глубокія  воспа- 
лительныя  явленія.  длящіяся  болѣѳ  или  менѣе  продолжительное 
время,  для  того,  чтобы  привести  къ  полному  рубцеванію  игни- 
пунктурныо  каналы.  Благодаря  этой  усиленной  воспалительной 
работѣ,  сосредоточенной  на  нѣсколькихъ  отдѣльныхъ  нунктахъ, 
останавливается  воспалительная  работа  въ  другихъ  частяхъ 
больной  области  и  образованіѳ  патологичѳскпхъ  продуктовъ,  нѳ- 
имѣющихъ  наклонности  къ  переходу  въ  стойкую  рубцовую  ткань, 
т.  е.  фунгозныхъ  массъ.  Слѣдоватѳльно,  поЖюлльяру,  еще  за- 
долго до  превращенія  пгнипунктурныхъ  каналовъ  въ  рубцовыѳ 
шнурки,  дальнѣйгаеѳ  развитіѳ  и  распространеніе  фунгознаго  про- 
цесса пріостанавливаѳтся.  На  второмъ  планѣ  «ІиШагй  ставить 
раздражѳніе  и  поднятіе  тонуса  самихъ  больныхъ  тканой  дѣй- 
ствіемъ  теплоты;  специфическое,  атоническое  воспаленіѳ,  съ  ко- 
торымъ  мы  пмѣѳмъ  дѣло  въ  фунгозныхъ  цроцѳссахъ,  иодъ  вліяніѳмъ 
игнипунктуры  видоизмѣняется.  Вмѣсто  безирывнаго  образованія 
однѣхъ  и  тѣхъ  же  массъ ,  съ  какимъ  то  упорствомъ  остающихся 
іп  8Ши  ^ио,  эти  массы  начинаютъ  проявлять  наклонность  къ 
превращенію  въ  болѣе  стойкую  соединительную  ткань. 

Объ  этомъ  поднятіи  тонуса  сампхъ  тканей  посредствомъ  игни- 
пунктуры говорить  также  проф.  Альберть  (Піе  Шегаріе  сіег  кио- 
сЬев  иий  §е1еик8іиЬегсиІ08е.  А11§.  \Ѵіеп.  шей.  2еіі  1886  г. 

1,  3,  5);  но  онъ  исходить  изъ  совершенно  иной  точки 
зрѣнія.  Принимая  во  вниманіе,  что  обыкновенно  въ  фунгозныхъ 
массахъ  находятъ  туберкулезныхъ  бациллъ,  хотя  часто  въ  нич- 
тожномъ  количествѣ,  и  принимая  происхождѳніѳ  самихъ  этихъ 
массъ  за  выраженіѳ  борьбы  цѣлаго  сонма  другихъ  клѣтокъ  ор- 
ганизма съ  этими  бациллами,  онъ  иолагаѳтъ,  что  игнипунктура 
иоднимаетъ  тонусъ  этихъ  элементовъ,    придаетъ  имъ  больше 
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энѳргіи  для  этой  борьбы,    въ  которой  наконецъ  бациллы  по- 
гибаютъ. 

Въ  этомъ  разсужденін  нѣтъ  ничего  новаго:  аналогичное  раз- 
суждѳніѳ  принимается  Лефлеромъ  для  дифтерита,  а  именно,  что 
послѣ  цроисшѳдшаго  до  извѣстной  глубины  дік})теритическаго 
некроза,  изъ  сосудовъ,  подвергнувиіихся  сильному  раздраженію, 
начинается  выхожденіѳ  лимфатических^  тѣлецъ,  въ  борьбѣ  съ 
которыми  шизомицеты  задерживаются  отъ  дальпѣйшаго  распро- 
страненія  въ  ткани  и  погибаютъ. 

Оиоражнивающеѳ  и  модифицирующее  дѣйствіе  игнипунктуры 
принимаются  и  Жюлльяромъ  въ  томъ  же  смыслѣ,  какъ  объ  этомъ 
говорить  Трапенаръ. 

К.  ТгіЬоііІ  говорить,  что  игнипунктура  вызываетъ  и  уско- 
ряетъ  тотъ  переходъ  грануляціонной  ткани  больнаго  сустава  въ 
полосатую  ткань,  который  и  нормально  наблюдается  при  само- 
стоятельномъ,  произвольнымъ  излѳченіи  „бѣлой  опухоли";  что 
она  только  помогает ь  природѣ.  Дѣйствительно,  когда  „бѣлая 
опухоль"  излечена,  то  грануляціонные  элементы,  образующіѳ 
фунгозныя  массы,  распространенные  въ  толщѣ  связокъ,  въ  под- 
кожной клѣтчаткѣ,  преобразуются  въ  волокна  полосатой  соеди- 
нительной или  фиброзной  ткани,  отчего  происходить  уплотненіѳ 
околосуставныхъ  частей,  ригидность  или  даже  полный  анкилозъ 
сустава.  Игнипунктура  производить  то  же  самое,  но  ускоряотъ 
этотъ  нормальный  процессъ  зажпвлепія.  Когда  игнппунктурные 
каналы  зарубцевались,  происходить  безпрерывное  стягиванье 
рубцовъ  и  давлепіе  на  оставшіяся  фунгозныя  массы;  вслѣдствіѳ 
чего  къ  послѣднимъ  притекаетъ  меньше  крови,  питаніе  ихъ 
уменьшается  и  существовавшая  раньше  наклонность  къ  безпре- 
рывному  росту  измѣняется  въ  противоположную  наклонность, 
атрофическую,  вслѣдствіе  уменыиенія  притока  иитательнаго  ма- 
терьяла.  Уменыиеніе  васкуляризаціи  фунгозной  ткани  ставптъ 
ее  въ  такія  условія,  какія  требуются  нормально  для  перехода 
ея  въ  прочную  соединительную  ткань — рубецъ.  Грануляціонныя 
массы  начинають  то  тамъ,  то  сямъ  рубцеваться  совершенно  са- 
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мостоятельно,  независимо  отъ  рубцовой  ткани,  развившейся  въ 
пгнипунктурныхъ  каналахъ.  Это  въ  свою  очередь  еще  больше 
уменыпаетъ  количество  сосудовъ  въ  ней,  слѣдовательно,  притокъ 
крови  уменьшается  и  разростаніе  фунгозной  ткани  окончательно 
останавливается.  Та  часть  ѳя,  которая  не  претерпѣла  фибрознаго 
превращенія,  отъ  недостатка  нитатѳльнаго  матерт.яла  жирно  пе- 
рерождается, распадается  и  всасывается.  Такимъ  образомъ  про- 
исходить ускоренное  заживленіе  фунгознаго  процесса  при  по- 
средствѣ  игнипунктуры,  очень  похожее  на  происходящее  иногда 
произвольное  его  излеченіѳ. 

Гютеръ  сравниваетъ  дѣйствіѳ  игнипунктуры  съ  предложенными 
имъ  впрыскиваніями  3 — 5°/0  растворовъ  карболовой  кислоты 
при  грануляціопныхъ  спновитахъ  и  остеоміэлитахъ,  особенно 
въ  начальпыхъ  періодахъ  воспаленія.  Гютеръ,  исходя  въсвоемъ 
предложепіи  изъ  чисто  паразитарной  точки  зрѣнія,  говорить, 
что  игнипунктура  имѣетъ  болѣе  ограниченное,  но  за  то  и  болѣе 
сильное  противогнилостное  дѣйствіе,  чѣмъ  карболовая  кислота; 
и,  при  ограниченном!.,  лока.шзпрованномъ  процессѣ,  дѣйстви- 
тельнѣе  послѣдней  (Гютеръ,  т.  I,  стр.  168)-  Такъ  какъ  по- 
добный, ограниченный  гнѣздныя  страданія  чаще  встрѣчаются  въ 
костяхъ,  чѣмъ  въ  суставахъ.  то  Гютеръ  особенно  рекомендуетъ 
игнипунктуру  въ  лервичныхъ  остеоміэлитахъ. 

Итакъ,  Гютеръ,  еще  не  зная  о  существовали  Коховскпхъ 
бациллъи  возможности  ихъ  нахождения  въ  костяхъ  и  суставахъ 
ири  грапуляціонномъ  воспаленіи  въ  нихъ,  уже  подозрѣвалъ  здѣсь 
вліяніѳ  микроорганизмовъ  и  предлагалъ  леченіе  направлять  прямо 
противъ  этого  невидпмаго  врага,  убивая  его  карболовой  кислотой 
и  огнемъ. 

Однако,  можно  думать,  что  и  карболовыя  впрыскиванья  дѣй- 
ствуютъ  не  только  исключительно  тѣмъ.  что  убиваютъ  микро- 
бовъ,  но  просто  обостряя  воспалительный  процессъ,  производя 
доброкачественное  образовательное  восиа.іеніе,  тѣмъ  болѣѳ,  что 
не  только  карболовая  кислота,  но  и  і-га  ]0(П,  впрыснутая  въ 
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случаяхъ,  подобныхъ  Гютѳру,  производить  тотъ-же  эффекта 
(Кохѳръ,  Франческо). 

Итакъ,  разсуждая  теоретически  выѣстѣ  съ  Гютеромъ.  какъ 
его  карболовыя  впрыскивапія,  такъ  и  игпипунктура  должны-бы 
давать  прекрасные  результаты  даже  при  рѣзко  выраженной  бу- 
горчаткѣ  костей  и  суставовъ.  Однако,  какъ  мы  увидимъ  ниже, 
факты  за  это  не  говорить,  и  самъ  Гютеръ  того  мнѣнія.  что 
при  далеко  ушедшѳыъ  процессѣ,  перешѳдтемъ  уже  или  близкомъ 
къ  нагноѳнію,  нельзя  ожидать  хорогаихъ  резулыатов'ь  ни  оть 
карболовой  кислоты,  ни  отъ  огненныхъ  уколовъ  термокаутера, 
что  здѣсь  входитъ  въ  свои  права  рѳзекція. 

Какъ-бы  то  нибыло,  многіе  все-жѳ  прндаютъ  большое  зна- 
ченіѳ  въ  игнипунктурѣ  именно  прямому  дѣйствію  и  раснростра- 
нѳнію  жара-  Во  первыхъ,  термокаутероыъ  прямо  сжигается  часть 
фунгозныхъ  массъ;  во  вторыхъ,  теплота  распространяется  въ  со- 
сѣднихъ  частяхъ,  возбуждаетъ  къ  большей  жпзнѳдѣятельностп 
здоровые  элементы  тканей  и,  наконецъ,  въ  трѳтьихъ,  жаръ  убп- 
ваетъ  большее  или  меньшее  количество  микробовъ,  если  они  су- 
ществовали. (ОШег,  АІЬегІ,  ТгіЬоиІ).  Я  уже  выше  прпвелъ  въ 
этомъ  отношеніи  вполнѣ  идентичное  мнѣніе  проф.  Альберта.  Онъ 
говорить:  „если  вспомнить,  что  турбекулезныя  бациллы  въ  фунгоз- 
ной  ткани  встрѣчаются  далеко  не  всегда  или  въ  ничтожномъ 
количѳствѣ,  то  можио  допустить,  что  прпжиганіе  прямо  убиваѳть 
большее  или  меньшее  количество  ихъ,  а  съ  оставшимися  справ- 
ляется ткань,  въ  борьбѣ  съ  которой  онѣ  окончательно  погпбаютъ" . 
(АІЬегі,  АШ»ет.  ш.  те<1  2еіі.  1886,  №  1.  3,  5— 1)іе 
ііюгаріе  <іег  кпосікчі  ііпсі  всІепквіиЬегсиІозе). 

Проф.  Оллье  признаетъ  два  дѣйствія  игнипунктуры:  разруша- 
ющее и  модифицирующее.  Приыѣняя  ее  очень  часто  при  фун- 
гозныхъ артритахъ  и  оститахъ,  главнымъ  образомъ,  у  дѣтей  и 
юношей,  опъ  нолучалъ  разрутеніе  больгааго  количества  фунгоз- 
ныхъ массъ,  иногда  неремѣшанныхъ  съ  мелкими  секвестрами, 
а  затѣмъ  остановку  дальнѣйшаго  разращенія  этихъ  массъ  и  пе- 
рѳходъ  ихъ  въ  стойкое  образовапіе. 


—  57  — 


Ояъ  доісазалъ  результатами  своихъ  рѳзѳкцій  суставовъ,  что 
не  все  въ  фунгозной  ткани  обязано  свои.мъ  происхождеыіемъ  ту- 
беркулезу,но  большая  часть  этихъ  ыассъ  есть  дѣйствитѳльно  продуктъ 
раздражѳнія  ,вызваннаго  ,вѣроятно  ,присутствіемъ  бацнллъ ,  которыхъ 
здоровыя  ткани  стараются  отъ  себя  удалить.  Дѣлая  игнипункту- 
ру, онъ  (Оллье)  сь  одной  стороны  прямо  сжигаете,  разрушаете, 
хотя  отчасти,  причину  раздражѳнія,  а  съ  другой  модифицируете 
самыя  .массы,  давая  имъ  толчекъ  къ  оплотненію. 

У  молодыхъ  субъектовъ  это  прижиганіѳ  можете  идти  очень 
далеко.  Такъ,  Оллье  короткія  спонгіозныя  кости  стопы  и  снон- 
гіозныѳ  концы  длинныхъ  костей  прожигаете  каленымъ  жѳлѣзомъ 
насквозь,  „тунеллизнруетъ"  ихъ.  какъ  онъ  выражается  *). 
Особенно  благодѣтельноо  вліяніѳ,  но  Оллье,  оказываете  игни- 
пунктура на  размягченный  кости:  онѣ  легко  разогрѣваются,  благо- 
даря теплопроводимости  ихъ  трабѳкул-ь,  при  чемъ  жаръ  этотъ 
производите  отчасти  отвлекающее,  отчасти  возбуждающее  дѣй- 
ствіе;  кромѣ  того  онъ  убиваете  бациллъ,  а  можете  быть  и  дру- 
гпхъ  микробовъ,  служащихъ  причиной  каріознаго  процесса  костей. 

Не  могу  здѣсь  не  упомянуть  о  гораздо  болѣе  энергичномъ 
вмѣгаательствѣ  каленымъ  металломъ,  чѣмъ  мы  это  имѣѳмъ  въ 
обыкновенпомъ  способѣ  игнипунктуры,  недавно  нрѳдложенномъод- 
нимъ  изъ  хирурговъ  Ліонской  школы,  д-ромъ  Уіпсепі,  бывшимъ 
ассистѳптомъ  клиники  профессора  Оллье,  именно:  ѳбъ  „огненной 
артротоміи  и  обжиганін  сустава"  (Аіііігоіотіе  і^пёе  еі  сЬаи- 
Шц>е  агіісиіаіге) .  Она  представляете  дальнѣйгаеѳ  видоизмѣнѳніе 
игнипунктуры  и  по  дѣйствію  очень  сходна  съ  нею. 

Ѵііісепі;  **)  дѣлаѳть  эту  операцію  въ  случаяхъ  фунгозныхъ 
восналѳній  суставовъ,  начинающихся  съ  синовіальной  оболочки, 
и  еще  ограничивающихся  главнымъ  образомъ  мягкими  частями 
сочлененія.  Опѳрація  дѣлалась  нмъ  почти  исключительно  на  ко- 
лѣнномъ  суставѣ  и  заключается,  въ  слѣдующѳмъ:  со  всевозмож- 

*)  ОШег,  Еѳѵиѳ  йе  сЫгш-^е,  1885,  №  3,  р.  177. 

**)  Ѵіпсепѣ,  „іе  ГагіЬгоІотіе  і§пёѳ  е*  <іи  сііаийаде  агЫсиІаіге" — Ке- 
ѵиѳ  йе  сЪігиг&іе.  Рагіз  1884,  №  1. 
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ными  антисептическими  предосторожностями  дѣлаютъ  артротомію. 
Ножемъ  или  термокаутеромъ  Пакелена  разрѣзаютъ  по  длинѣ  ко- 
нечности выпуклости  въ  области  сустава,  соотвѣтствуютія  мѣ- 
стамъ  наибольшаго  скоплѳнія  фунгозныхъ  массъ.  Разрѣзъ  про- 
никаетъ  черѳзъ  всю  толщу  мягкихъ  частей,  начиная  съ  кожи, 
и  вскрываетъ  полость  сустава.  Такимъ  образомъ  вскрываются 
послѣдоватѳльно  всѣ  выпуклости,  при  чемъ  два  главныхъ  боль- 
шихъ  разрѣза,  длиною  въ  8 — 9  сантим.,  приходятся  по  обѣнмъ 
сторонамъ  раіеііае. 

Затѣмъ  при  помощи  крючковъ  прпподымаютъ  колѣнную  чашку, 
захватывая  крючками  за  внутренніе  края  двухъ  главныхъ  боко- 
выхъ  разрѣзовъ^  и  вводятъ  арматуру  въ  больной  суставъ.  Если 
бы  этпхъ  двухъ  главныхъ  разрѣзовъ  было  недостаточно,  то 
можно  сдѣлать  еще  третій. — поперечный,  какой  дѣлаютъ  для 
резекціи,  совершенно  вскрываютъ  суставъ  и  начинаютъ  дѣйство- 
вать  огнемъ  на  всѣ  фунгозныѳ  выступы.  Если  кости  уже  также 
поражены,  но  разрѣзъ  должѳнъ  идти  до  нихъ  и  арматура  дол- 
жна проникнуть  въ  вещество  самой  больной  кости,  сдѣлать  въ 
ней  нѣсколько  отверстій,  глубина  которыхъ  будетъ  завнсѣть 
отъ  степени  размягчѳнія  кости. 

При  страданіяхъ  короткихъ  костей  стопы,  Д-ръ  Ѵіпсеігі  ихъ 
„тунелизируетъ"  арматурой  Пакелена;  но  чаще  онъ  для 
этихъ  глубокихъ  нрижиганій  костей  пользуется  старинными, 
большими  остроконечными  каутѳрами.  Стѣнки'  сдѣланныхъ  разрѣ- 
зовъ  тоже  обжигаются  каутѳромъ.  Затѣмъ  всѣ  вскрытыя  мѣста 
посыпаются  іодоформомъ,  накладывается  антисептическая  повязка, 
и  конечность  укладывается  въ  шину.  Никакой  лихорадочной 
реакціи  послѣ  этой  операщи  не  бываетъ:  непосредственные 
результаты  по  Ѵтсепі'у,  съ  которымъ  согласенъ  и  Оллье,  пре- 
красны. Опасности  нримѣненія  „огненной  артротоміи"  никакой. 
Когда  послѣ  2-хъ  3-хъ  недѣль  снимаютъ  повязку,  находятъ 
рапы  розовыми,  алыми,  суставъ  безболѣзпеннымъ,  закрытымъ. 
Послѣ  2-й  перевязки,  т.  е.  въ  концѣ  мѣсяца  послѣ  операпіи, 
уже  онрѳдѣляется  замѣтное  уменыпеніе  объема  сустава.  Опери- 
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роваыные  могутъ  ходить  въ  концѣ  пятой  нѳдѣли;  нѣкоторые  ста- 
новились на  ноги  и  могли  ходить  уже  черезъ  двѣ  недѣли  въ 
новязкѣ. 

Что  касается  дѣйствія  этой  огнѳпиой  артротоміи,  то  Уіпсепі 
полагаѳтъ,  что  вслѣдствіѳ  высокой  температуры,  которая  разви- 
вается въ  фунгозныхъ  массахъ,  вслѣдствіѳ  ихъ  обжиганія  тер.мо- 
каутеромъ,  болѣзнетворныѳ  организмы,  ихъ  инфильтрирующіе, 
погибаютъ,  а  уцѣлѣвшія  грануляціонныя  массы  побуждаются  къ 
продуктивной  дѣятѳльности.  Болѣе  подробный  наблюденія  надъ 
этой  опѳрадіой  должны  были  появиться  въ  работѣ  одного  изъ 
учениковъ  Ѵіш'епі'а,  д-ра  Рогезііег;  къ  сожалѣнію  я  не  могъ 
нигдѣ  найти  эту  работу,  ни  даже  въ  Ііарижѣ.  откуда  я  выпи- 
сывалъ  и  получалъ  другія  сочиненія  по  вопросу  объ  игни- 
пунктурѣ. 

Д-ръ  Сііагру,  натол^го-анатомъ  медидинскаго  факультета  въ 
Ліонѣ,  въ  своей  статьѣ:  „(1е8  ѵагібіез  ©Ыдоёіеаіев  <1е  *І88іі 
оззеих"  (Ееѵие  (Іе  сііігиг&іе  1884,  №  9),  устанавливаете  но- 
вый взглядъ  на  развитіѳ  болѣзней  костей  и  въ  частности  бугор- 
чатки.  Онъ  говорить,  что  красныя  кости,  обильныя  кровью, 
мало  расположены  къ  туберкулезу.  Эти  кости  наблюдаются 
только  у  взрослыхъ  и  почти  исключительно  у  людей  крѣпкихъ, 
мускулистыхъ,  съ  такъ  называемымъ  атлетическшіъ  сложеніѳмъ. 
Кости  эти  плотны,  съ  большими  отверстіями  для  кровеносныхъ 
сосудовъ,  съ  шероховатыми  поверхностями,  рѣзко  выраженными 
буграми;  каналы  ихъ  многочисленны,  широки,  съ  частыми  анасто- 
мозами. 

Бугорокъ,  по  мнѣнію  СЬагру,  не  развивается  ни  въ  орга- 
нахъ  богатыхъ  кровью,  ни  въ  очень  бѣдныхъ  ею;  онъ  держится 
середины,  созрѣвая  на  среднихъ  почвахъ,  скорѣѳ  слабыхъ,  въ 
органахъ  съ  замедленною  дѣятельностью ,  съ  медленной  цирку- 
ляцией.  Такъ,  въ  легкихъ.  онъ  начинается  въ  верхушкахъ, 
менѣе  обильныхъ  кровью,  чѣмъ  основаніе.  Хорошо  извѣстно,  что 
страдающіе  хроническими  бронхитами  и  катарральными  прили- 
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вами  къ  лѳгкиыъ.  которые,  казалось  бы,  благопріятны  для  раз- 
Витая  микробовъ,  наоборотъ,  рѣдко  дѣлаются  бугорчатыми. 

Проф.  Риндфлѳйшъ  прямо  заявляетъ,  что  для  разрушенія 
бугорка  нужно  его  гиперемировать.  Подобное  изгнаніе,  уничто- 
жѳніе  бугорка  кровью,  по  мнѣнію  СЬагру,  имѣетъ  въ  своемъ 
основаніи,  вѣроятно,  дѣйствіо  кислорода.  Многочисленные  факты 
приводить  къ  мысли,  что  инфекціонноѳ  начало  бугорчатой,  по 
крайней  мѣрѣ,  до  извѣстной  степени,  есть  существо  анаэробное, 
любящее  спертую  атмосферу,  узкія  и  малодѣятельныя  лѳгкія;  и 
сколько  въ  теченіи  вѣковъ  ни  примѣняіотъ  срѳдствъ  изъ  всѣхъ 
царствъ  природы  для  его  разрушенія,  ничего  еще  до  сихъ 
поръ  лучшаго  не  нашли,  какъ  аэрація,  которая  достигается  на 
морскихъ  станціяхъ  и  горныхъ  вершинахъ. 

Шарпи  и  думаѳтъ,  что  въ  красныхъ  костяхъ  оттого  и  не 
развивается  бугорчатка,  что  въ  нихъ  протекаетъ  много  крови,  а 
съ  нею  и  много  кислорода.  Частота  страданій  нижнпхъ  п  верх- 
нихъ  конечностей  не  зависятъ-ли  также  отъ  ихъ  удаленности 
отъ  центра  кровообращѳнія?  и  въ  каждой  кости  въ  отдѣльностп, 
по  крайней  мѣрѣ ,  у  ребенка  не  чаще  ли  бываетъ  туберкулезъ  въ 
частяхъ  менѣѳ  богатыхъ  кровью,  какъ  эпифизъ  и  оконечности 
тѣла  кости,  чѣмъ  въ  поясѣ  надъэпифизномъ,  т.  е.  въ  поясѣ 
роста? 

Мнѣ  кажется  вѣроятнымъ,  что  въ  такомъ  смыслѣ  можно 
понимать  принимаемое  всѣми  авторамп  дѣйствіѳ  игнипунктуры 
на  больныя  кости— „увеличиваетъ  тонусъ,  раздражаѳтъ  боль- 
ныя  части,  дѣлаетъ  ихъ  болѣе  жизнеспособными",  —  что  игни- 
пунктура ускоряетъ  движеніе  крови  въ  глубпнѣ  тканей,  обнов- 
ляѳтъ  въ  элементахъ  кислородъ,  который  съ  точки  зрѣпія  Шарпи 
гибеленъ  для  микробовъ;  но  главнымъ  образомъ  задерживаетъ 
разрушеніе  самихъ  элементовъ,  обновляеть  въ  нихъ  н  усилн- 
ваетъ  нормальную  жизнь.  Тогда  какъ  до  игнипунктуры  роко- 
вымъ  образомъ  продолжается  патологическій  остеопорозъ  (харак- 
теръ  большей  части  хроничѳскихъ  воспаленій  костей,  это  08ІІЙ8 
гагеіасіепз),  послѣ  нея  кости  дѣлаются  крѣпче,  плотнѣе,  скле- 
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розируются  и  начинаютъ  исполнять  свою  нормальную  функдію. 

Я  уже  отчасти  говорилъ  выше  объ  этомъ  остѳосклѳрозѣ  послѣ 
игнипунктуры.  Собственно  говоря,  остѳосклерозъ  есть  нормаль- 
ное явленіѳ,  которымъ  оканчивается  всякій  разрѣжающій  оститъ, 
остановившійся  въ  своѳмъ  развитіи.  Но  вотъ,  именно,  вся  за- 
дача и  состонтъ  въ  томъ,  чтобы  но  возможности  скорѣе  остано- 
вить прогрѳссированье  остеопороза.  Повидимому  игнипунктура 
обладаетъ  этою  способностью.  Въ  слѣдующѳй  главѣ  я  буду  еще 
говорить  объ  этомъ  остѳопорозѣ  и  приведу  факты  въ  доказатель- 
ство выставляѳмаго  положѳнія.  Пока  же  рѣчь  идѳтъ  объ  объя- 
снѳніи  дѣйствія  игнипунктуры,  я  должѳнъ  ограничиться  только 
указаніемъ  на  это  явленіе.  Вѣроятно  оно  находится  въ  той  же 
связи,  какъ  и  вообще  усиленное  рубцеваніѳ  и  продуктивная  дѣя- 
тельность  соотвѣтственно  и  вокругъ  игнипунктурныхъ  каналовъ 
въ  мягкихъ  частяхъ. 

Одно  изъ  кардинальныхъ  дѣйствій  игнипунктуры,  всегда 
неизмѣнно  слѣдующее  за  нею,  это  умѳньшѳніѳ  и  полное  исчѳ- 
заніе  болей,  въ  особенности  произвольныхъ.  На  это  явленіѳ  об- 
ращали вниманіѳ  всѣ,  занимавпііеся  вопросомъ  объ  игнипунк- 
турѣ,  начиная  съ  Рите;  но  къ  сожалѣнію  точнаго  объяснѳнія 
мы  и  до  сихъ  поръ  этому  дать  не  можемъ. 

Д-ръ  Трапѳнаръ  говорить:  „уже  ради  одного  только  ослаб- 
ленія  болей  игнипунктура  заслуживаетъ,  чтобы  ее  иримѣняли 
чаще;  она  не  замѣнима  въ  этомъ  отноптѳніи:  унимаетъ  колотья 
и  то  совершенно  своѳбразное  чувство,  на  которое  жалуются  боль- 
ные, говоря,  будто  какой-то  невидимый  иалачъ  старается  отор- 
:вать  у  нихъ  кость  или  вскрыть  ихъ  суставъ".  (Тгарепаг(1,  Шё- 
!8е  ое  Рагіз,  р.  40).  Нѣкоторые  пробовали  объяснять  это,  иног- 
да до  поразительностп  внезапное,  црекращѳніе  сильнѣйшихъ  бо- 
лей дѣйствіемъ  на  нервную  систему:   будто  здѣсь  происходить 
„шокъ"  нервной  системы  ((МпЬег^,  Ве1іап(11ип§  ѵоп  §е1епкеп- 
і  ігипйшіёеп  гаіііеіз  аез  ТЬегтокаиІегв,  Оеиізсііе  теаісіпаі — 
іЪйЫщ  1887,  №  12). 

Этотъ  „шокъ"  могъ-бы  еще  быть  допущенъ  въ  томъ  случаѣ, 
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когда  дѣлаются  многочислѳнныя  прижиганія  кожи  въ  видѣ  то- 
чѳкъ  или  полосъ,  когда  дѣйствительно  сразу  и  на  больпюмъ 
нространствѣ  наносится  нервной  систѳмѣ  ударъ  за  ударомъ.  Но 
ѳдва-ли  этотъ  пгокъ  происходить,  когда  мы  прижигаемъ  какую 
нибудь  одну  болевую  точку  на  кости,  какъ  это  дѣлаетъ  часто 
проф.  Билльротъ,  когда  еще  не  существуетъ  больше  никакихъ 
другихъ  объективныхъ  явленій,  кромѣ  функціональныхъ  раз- 
стройствъ  и  боли. 

Скорѣе  въ  умепьшеніи  и  прекращении  этихъ  болей,  также 
какъ  и  вообще  въ  благопріятномъ  дѣйствіи  игнипунктуры,  играетъ 
роль  другое  немаловажное  обстоятельство,  это  умѳныпеніе  внутри- 
костнаго  давлѳнія,  на  чемъ  особенно  настапвалъ  Коломнинъ. 
Мы  уже  говорили  о  томъ,  что  игнипунктура  измѣняетъ  условія 
кровообращѳнія  въ  прижигаѳмыхъ  частяхъ.  Это  чрезвычайно  важ- 
ное обстоятельство  именно  въ  костяхъ,  въ  которыхъ,  благодаря 
ихъ  устройству,  весьма  легко  являются  условія  для  усиленія  вѳ- 
нознаго  застоя,  а  съ  этимъ  связывается  отчасти  то  обстоятель- 
ство, что  воспалительные  процессы  въ  костяхъ  имѣютъ  чрезвы- 
чайно длительное  теченіе  и  мало  наклонны  къ  заживленію.  Иг- 
нипунктура ускоряѳтъ  это  тѳченіѳ,  дѣлая  болѣе  энѳргпчнымъ 
кровообращеніе  въ  нихъ. 

Второе  обстоятельство,  на  которое  игнипунктура  прямо  дѣй- 
ствуетъ,  это  внутрикостное  давленіѳ.  О  послѣднемъ  въ  первый 
разъ  говорить  профессоръ  Розеръ  (1854 — 1863),  а  въ  1876  г. 
болѣѳ  подробно  и  опредѣленно  проф.  Оллье.  Но  болѣѳ  точнымъ 
выяснѳніямъ  его  значѳнія  для  патологіи  и  терапіи  костныхъ  про- 
цессовъ  и  воспалѳній  суставовъ  мы  обязаны  С.  П.  Коломнину, 
который  сдѣлалъ  въ  1882  г.  подробный  докладъ  объ  этомь  важ- 
номъ  вопросѣ  въ  Обществѣ  Русскихъ  врачей.  Привожу  пѣко- 
торыя  изь  его  разсуждѳній:  „значѳніѳ  внутрикостнаго  давлѳнія 
можно  всего  лучше  оцѣнить  на  трубчатыхъ  костяхъ  скелета. 
Костный  мозгь,  находящійся  въ  костномъ  каналѣ  діафпза  и 
губчатомъ  веществѣ  эпифизовъ  подъ  вліяніемъ  нормальныхъ.  а 
въ  особенности  патологическихъ  условій,  какъ  напримѣрь,  при 
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пшѳрѳміи,  иластичеекомъ  инфильтратѣ,  серозном'ь  эксудатѣ,  на- 
гноѳніи,  должѳнъ  увеличиваться  въ  объѳмѣ,  какъ  и  всякая 
другая  ткань,  заключающая  въ  сѳбѣ  обильную  сѣть  сосудовъ. 
Увеличеніѳ  объема  костнаго  мозга,  возможное  въ  крайне  ограни- 
ченной степени  въ  силу  неуступчивости  костной  ткани,  неми- 
нуемо заставляѳтъ  его  перейти,  выражаясь  хирургически,  въ  со- 
стоите напряженія,  причѳмъ,  будучи  сдавленъ  въ  каналѣ  діа- 
физа  и  губчатой  сѣти  эпифизовъ,  онъ  долженъ  оказывать  уси- 
ленное давленіе  на  всю  свою  сосудистую  сѣть.  Въ  нѣкоторыхъ 
анатомпческихъ  облаетяхъ,  подъ  вліяніемъ  напряженія  воспалѳн- 
наго  фокуса,  развивается  омертвѣніе.  Часто  ли  мы  наблюдаемъ 
омѳртвѣніѳ  костнаго  мозга?  Крайне  рѣдко;  и  это  вовсе  негово- 
ритъ  за  то,  что  внутрикостноѳ  давленіе  нодвѳржѳно  крайне  не- 
значптельнымъ  колебаніямъ.  Ыапротивъ  того,  опытъ  учить,  что 
оно  можетъ  измѣняться  въ  весьма  широкихъ  предѣлахъ,  и,  тѣмъ 
не  мѳнѣе,  не  наступаете  сдавливанія  сосудовъ  костнаго  мозга 
до  омертвѣнія  его  ткани.  Объясненіе  заключается  въ  томъ,  что 
костный  мозгъ  стоить  въ  связи  съ  надкостницей  и  суставами 
посрѳдствомъ  цѣлой  системы  каналовъ,  находящихся  въ  корко- 
вомъ  слоѣ  діафиза,  эпифизовъ  и,  можетъ  быть,  въ  хрящѣ.  На 
поверхности  кости  подъ  надкостницей  открываются  отверстія  раз- 
личиыхъ  каналовъ,  обусловливающихъ  вышеупомянутую  связь, 
а  именно:  1)  первичные  канальцы  костныхъ  тѣлецъ;  2)  Га- 
версовы  каналы;  3)  каналы  на  оконечностяхъ  кости,  служащіе, 
въ  особенпости,  для  иомѣщенія  венныхъ  сосудовъ  и  4),  такъ 
называемые,  питательные  каналы  кости,  черезъ  которые  прохо- 
дить болыпіе  костные  сосуды.  Благодаря  этой  огромной  систѳмѣ 
каналовъ,  расположенной  въ  толщѣ  корковаго  слоя  трубчатой 
кости:  1)  величина  внутрикостнаго  давленія  можетъ  наростать 
въ  широкихъ  размѣрахъ  и  оказывать  свое  вліяніе  на  внутреннюю 
етѣнку  костнаго  канала  и  губчатое  вещество  кости,  2)  сосу- 
дистая сѣть  костнаго  мозга  избѣгаетъ  сильнаго  давленія  въ  пе- 
ріодѣ  напряжѳнія  костнаго  мозга;  и  3)  устанавливается  тѣснѣй- 
шая  связь  костнаго  мозга  съ  надкостницей  и  сочленѳніямн,  та 
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связь,  которая,  путѳмъ  ли  гинереміи.  или  иерѳдачи  серознага 
экссудата,  такъ  называемыхъ,  флогогенныхъ  продуктовъ  и  т.  д., 
обусловливаешь  болѣзнѳнныѳ  процессы  надкостницы  и  сустава  при 
восиаленіяхъ  костнаго  мозга"  *).  Слѣдующій  опыть  доказываетъ 
зпачѳніе  системы  капаловъ  въ  корковомъ  слоѣ  кости.  Онъ  про- 
изведем, въ  первый  разъ  ученикомъ  проф.  Розера,  Д-ромъ  Ап- 
(1геа8,  написавшимъ,  подъ  его  руководствомъ,  въ  1854  т.  свою 
диссѳртацію:  „сіе  регіоаШісІе  еі  иссгозі". 

Проф.  Коломнипъ  нѣсколько  разъ  повторялъ  и  разнообразить 
этотъ  опытъ.  Онъ  дѣлалъ  его  такъ:  берется  нормальная  боль- 
шебѳрцовая  кость,  согрѣвается  около  часа  въ  водѣ  при  темпе- 
ратурь въ  30 — 40°  К.  и  очищается  отъ  надкостницы  на  діа- 
физѣ  и  нижнемъ  эпифизѣ;  затѣмъ  черѳзъ  хрящъ  верхняго  эппфпза, 
спереди  отъ  етіпепііа  ііііегсопсіуіоісіеа,  вгоняется  въ  костный 
каналъ  стальной  пругь  въ  діаметрѣ  7 — 8  миллиметровъ,  вы- 
полняющей просвѣтъ  канала  приблизительно  до  3/,  его  вмѣсти- 
мостп.  Если  стальной  прутъ  сильными  ударами  молотка  быстро 
вгонять  до  нижняго  эпифиза  кости,  то  костный  жиръ  брызжетъ 
фонтанами  изъ  отвѳрстій  блпзъ  нижняго  эппфпза  и  струится 
нзъ  Гаверсовыхъ  каналовъ  на  діафпзѣ.  Если  кость  порозна,  то 
разможженный  костный  мозгъ  брызжетъ  фонтанами  также  пзъ 
Гаверсовыхъ  отверстій  діафиза.  Если  кость  при  этомъ  опытѣ  не 
обнажена  отъ  надкостницы,  то  подъ  конѳцъ  опыта  костный  жиръ 
скопляется  крупными  каплями  пли  цѣлыми  лужами  между  нею 
и  корковымъ  слоемъ  кости  и  тогда  вообще  вся  надкостница  от-: 
дѣляѳтся  крайне  легко  отъ  кости. 

Проф.  Коломнинъ  придаетъ  огромное  значеніе  внутрикост- 
ному  давленію,  и  имъ  объясняешь  циклическое  течѳніе  разли- 
таго  и  ограниченнаго  самороднаго  гнойнаго  воспалѳнія  костнаго 
мозга  (о8іеотуеШі8  яропіаиса  ршчііспйі  (ІіІѴішеі  еігешшвгірі»)^ 
Затѣмъ,  онъ  принимаешь  въ  клинпчѳскомъ  смыслѣ  особую  форму 


*)  Коломнинъ.  Новые  способы  .іеченія  грануляціонныхь  и  гной 
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воспаленія  надкостницы,  зависящую  отъ  усилѳнія  внутрикост- 
наго  давлѳнія, — регіозШів  08Іеотуе1Шса.  По  мнѣнію  проф.  Ко- 
ломннна  особенно  важно  это  внутрикостное  давлѳніѳ  при  грану- 
ляціонныхъ  и  гнойныхъ  воспалѳніяхъ  суставовъ,  въ  особенности 
в'ь  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  болѣзненный  процессъ  имѣетъ  своимъ 
исходнымъ  нунктомъ  тотъ  или  другой  энифизъ  трубчатой  кости. 
Оно  намъ  объясняѳтъ.  почему  воспалительное  раздражѳніе,  бу- 
дѳтъ  ли  это  гипѳрѳмія  или  перѳносъ  флогогенной  заразы,  мо- 
жетъ  перейти  на  сочлѳнѳніе  и  вызвать  въ  нѳмъ  воспаленіѳ  го- 
раздо раньше,  чѣмъ  цроизойдѳгь  распространеніѳ  процесса  па 
суставъ  лутѳмъ  унпчтоженія  сочлѳновнаго  хряща  нагноеніемъ, 
грануляціонной  тканью,  нѳкрозомъ,  или  чѳрезъ  вскрытіѳ  В'ь  су- 
ставъ подънадкостничнаго  нарыва.  Такимъ  же  путѳмъ  можетъ 
возникнуть  нагноѳніѳ  въ  слояхъ  соединительной  ткани  вблизи 
сустава  (аЬзсеввиз  регіаіЧісиІагіз),  при  болѣе  остромъ  грануля- 
ціонномъ  воспаленіи  въ  эпифизѣ,  что  чаще  бываетъ  у  дѣтей. 

Теперь  дѣлаѳтся  понятнымъ  или,  по  крайней  мѣрѣ,: легче  объ- 
яснимымъ  то  поразительное  дѣйствіе  игнипунктуры  на  боли,  въ 
особенности,  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  она  соединяется  съ  трефи- 
націей.  Вѣдь,  мы  здѣсь  дѣлаемъ  тоже  самое,  мы  здѣсь  такъ-же 
уменьшаемъ  напряженіе  воспалнтѳльнаго  инфильтрата,  какъ  это 
дѣлаѳмъ  при  глубокой  флегмонѣ,  производя  глубокій  разрѣзъ 
апоневроза,  сдав.іивавшаго  этотъ  ннфильтратъ,  а  вмѣстѣ  съ  нимъ 
и  сосуды  и  нервы  данной  области,  хотя  бы  тамъ  и  небыло  со- 
вершенно гноя.  Дѣлая  одинъ,  два,  а  часто  и  множественные 
проколы  надкостницы,  и  вспомнпвъ  описанную  связь  между  пѳю 
и  костнымъ  мозгомъ,  мы  уже  этимъ  однимъ  уменьшаемъ  напря- 
жете, какъ  ея,  такъ  и  въ  глубинѣ  костно-мозговой  полости; 
дѣйствіе  это,  конечно,  гораздо  рѣзче,  когда  ыы  входимъ  арма- 
турой въ  самую  костную  ткань,  такъ  какъ  тогда  мы  еще  болѣе 
освобождаемъ  костный  мозгъ  отъ  сказаннаго  напряжѳнія. 

Здѣсь,  невидимому,  кроется  причина  разительнаго  дѣйствія 
игнипунктуры  при  существованіи,  такъ  называемыхъ,  болевыхъ 
костныхъ  точекъ  (Ппіскрішсіе),  на    чѳмъ  такъ  сильно  наста- 
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иваѳть  Билльротъ,  хотя  и  отказывается  понимать  иричину  і  сно- 
собъ  этого  дѣйствія. 

Въ  доказательство  того,  что  часто  действительно  мы  имѣемъ 
дѣло  съ  значительно  усилѳнпымъ  внутрикостиымъ  давлеиіемъ, 
можно  цривѳсти  слѣдующій  фактъ,  въ  существованіи  котораго 
каждый  можѳтъ  убѣдиться:  если  произвести  трепанацію  бо.іьша- 
го  вертела  но  новоду  грануляціоннаго  воспалѳнія  тазобедреннаго 
сустава  нлн  остита  бедрѳпной  лгейки,  или  трѳнанацію  хирурги- 
ческой шейки  шіечевой  кости  но  поводу  того-же  процесса  въ 
плечевомъ  суставѣ.  то  можно  видѣть,  какъ  кровь  усиленно  льет- 
ся изъ  костнаго  мозга,  находясь,  очевидно,  здѣсь  подъ  большиыъ 
давлѳніѳмъ.  Мнѣ  приходилось  видѣть,  при  трепанаціи  ІіЬіае  по 
поводу  ограниченнаго  остеоміэлита,  какъ  костный  мозгъ  тотчасъ- 
же  выпячивался  въ  рану,  сдѣланную  долотомъ  въ  корковомъ 
слоѣ;  очевидно,  онъ  находился  подъ    увеличѳннымъ  давленіемъ. 

Формулируемъ  въ  нѣсколькихъ  словахъ  главное  дѣйствіе  игни- 
пунктуры: 1)  болѣѳ  или  мѳнѣе  рѣзко  отвлекающее;  2)  умѳньше- 
ніе  болей,  связанное,  вѣроятно,  съ  уменыпеніемъ  внутрикостнаго 
давленія*.  3)  ускореніѳ  рубцеванія  мягкихъчастѳй  и  склерозированья 
кости,  а  съ  этимъ  связано  уменьшеніе  припух анія,  какъ  мягкихъ 
частей,  окружающихъ  суставъ  или  кость,такъ,  до  извѣстной  сте- 
пени, и  самого  скелета;  и  4)  разрушающее  дѣйствіѳ  большей  или 
меньшей  части  больныхъ  тканей  и,  по  всей  вѣроятностп,  рас- 
пространенныхъ  въ  нихъ  микробовъ. 

Считаю  умѣстнымъ,  чтобы  закончить  этотъ  отдѣлъ.  здѣсь-же 
разсмотрѣть  предлагаемый  иногда  вопросъ:  а  пельзя-ли  игни- 
пунктурой усилить  болѣзненный  процессъ?  И  теоретически  это 
трудно  допустить,  и  факты  говорить  противъ  подобной  возможно- 
сти. Собственно  говоря,  этотъ  вопросъ  можетъ  возникнуть  въ 
томъ  случаѣ,  когда  мы  имѣемъ  дѣло  съ  бугорчаткой:  не  можеть 
ли  тогда  игнипунктура  мѣстно  усилить  турбѳку  іезный  процессъ 
или  даже  вызвать  гѳнерализацію  процесса  или,  такъ  называемую, 
аутоинокуляцію.  На  этой  аутоинокуляціи  послѣ  хирургичѳскихъ 
вмѣшательствъ  особенно  настаивалъ  проф.  Ѵеппчііі  (ваг.  ІіеЫІот. 
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1883  г.  23  Кеѵгіег) .  ВоиПу  въ  своемъ  изслѣдовапьи:  „о  при- 
сутствіи  бациллъ  въ  хпрургичѳскихъ  болѣзпяхъ"  (Кеѵие  (1е  сЬі- 
гиг§іе,  поѵічн.  1883),  говорить:  „открывая,  при  нашихъ  хи- 
рургическихъ  вмѣшательствахъ,  кровеносные  и  лиыфатическіе  со- 
суды, въ  послѣдніѳ  могутъ  попадать  зародыши  бациллъ,  кото- 
рый останавливаются  и  развиваются  въ  культурпыхъ  средахъ, 
нанболѣе  имъ  благопріятпыхъ,  каковы  легкія  и  серозныл  оболочки" . 

Какъ  Вернѳль.  такъ  и  въ  особенности  Оллье,  разбирая 
случаи,  когда  послѣ  оперативная  вмѣшатѳльства  было  конста- 
тировано ускорѳніе  хода  бугорчатой,  доказали,  что  послѣ  части ч- 
ныхъ  и,  такъ  называемых/.,  экономичѳскихъ  резѳкцій  ц  опѳрацій 
это  бываетъ  чаще,  при  всѣхъ  прочихъ  равныхъ  условіяхъ,  не- 
жели послѣ  типическихъ  резекцій,  понятно,  вслѣдствіѳ  трудности 
удалить  все  больное  особенно  на  больпіихъ  суставахъ.  Но  нужно  быть 
всітма  осторожными  въ  объясненіи  причинъ,  могущихъ  повести 
к-»  ухудіпепію  мѣстнаго  процесса  и  общаго  состоянія  у  тубер- 
кулезныхъ.  Часто  бываютъ  простыл  случайности;  и,  по  словамъ 
Оллье,  нѣть  хирурга,  который  бы  не  видѣлъ  вдругъ  начина- 
ющихъ  разростаться  фунгозныхъ  массъ  у  больныхъ,  которыхъ 
онъ  предполагал-],  оперировать,  но  до  которыхъ  онъ  еще  не 
прикасался.  Съ  другой  стороны,  хирурги  той  же  Ліонской 
школы,  которая  всегда  придавала  большое  значеніе  каленому 
желѣзу,  и  которой  мы  главнымъ  образомъ  обязаны  систематиза- 
ціею  этого  опѳративнаго  метода,  съ  профессоромъ  Оллье  во 
главѣ,  доказали,  что  этой  аутоинокуляціи  никогда  не  бываетъ 
послѣ  каутеризаціи  каленымъ  желѣзомъ  стѣпокъ  очага,  и  что 
кромѣ  того  она  можетъ  быть  предупреждена  искусственнымъ 
обезкровливаньемъ  конечности. 

Поднимая  высоко  температуру  тканей,  каленое  жѳлѣзо  можетъ 
уничтожить,  убить  болѣзпетворныѳ  микроорганизмы,  успѣвшіе 
проникнуть  въ  эти  ткани  во  время  операціп,  напримѣръ,  ёѵі- 
ёешепі.  Важность  искусственной  итеміи  и  послѣдовательной 
каутѳризаціи  доказывается  тѣмъ,  что  случаи,  когда  происходить 
аутоинокуляція,  относятся  главнымъ  образомъ  къ  опѳраціямъ, 
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производимымъ  на  областяхъ,  на  которыхъ  бинтъ  Эсмарха  не 
могъ  быть  примѣпенъ,  напримѣръ,  при  экстирпаціи  шейныхъ, 
подключичпыхъ  железъ;  съ  другой  стороны.  Ол.іье  наставваеть 
на  полной  безвредности  онерацій,  сдѣланныхъ  по  поводу  тубер- 
кулезныхъ  остео-артритовъ  на  такихъ  частяхъ,  гдѣ  можно  было 
прижечь  каленымъ  желѣзомъ  обширныя  костныя  или  суставныя 
полости,  наприыѣръ,  послѣ  удаленія  таранной  кости  съ  выскаб- 
ливаньемъ  сосѣднихъ  костей.  (ОШег,  іпЬегсиІояе  аИісиІгііге, 
Кеѵие  (1е  сіііг.  1885,  Маі'8,  195).  Этотъ  же  прекрасный  цріемъ 
я  видѣлъ  постоянно  и  педантично  прпмѣняемымъ  въ  Петѳрбургѣ 
въ  Обуховской  больницѣ  Д-ромъ  А.  А.  Трояновымъ  и,  неви- 
димому, ему  не  приходилось  раскаиваться  въ  этомъ.  Помимо 
разрушенія  возможныхт  остатковъ  больныхъ  тканей  и  болѣзне- 
творныхъ  микробовъ,  получается  закупорка,  вс.іѣдствіе  образо- 
ванія  струпа,  отверстій  мелкпхъ  сосудовъ,  чѣмъ  преграждается 
доступъ  въ  кругъ  кровеобращенія,  могущимъ  остаться  послѣ  опе- 
раціи,  зародышамъ  болѣзнетворныхъ  агентовъ;  кромѣ  того  эта 
каутеризація,  по  всей  вѣроятностп,  играетъ  роль  раздражителя, 
благодаря  которому  происходить  болѣе  энергичное  образованіе 
здоровыхъ  грануляцій  и  усиленная  наклонность  ихъ  къ  переходу 
въ  стойкую  соединительную  ткань. 

Но  съ  другой  стороны,  иногда  даже  ампутація  не  можетъ 
навѣрное  устранить  рецидива  или  даже  генерал изаціи  процесса: 
при  затянувшихся  страданіяхъ,  глубокія  и  часто  нѳдостунныя 
изслѣдованію  лимфатическія  железы  всегда  бываютъ  болѣе  или 
мѳнѣѳ  поражены,  такъ  что,  не  считая  скрытыхъ  поражѳній 
внутренннхъ  органовъ,  въ  самой  конечности  остаются  очаги,  въ 
желѳзахъ,  на  которые  мы  не  можемъ  повліять  даже  ампутаціѳй. 
Въ  нодобныхъ  случаяхъ  мы  иногда  совершенно  напрасно  будѳмъ 
винить  свою  операцію  въ  нроизведеніи  ухудтѳнія  (ОШег  1.  с). 

Изъ  всѣхъ  операцій  меньше  всего  слѣдуѳтъ  бояться  игни- 
пунктуры іп,  отношеніи  аутоинокуляціи:  во  нервыхъ,  теорети- 
чески разеуждая,  мы  убиваемъ  не  только  встрѣчающихся  на 
пути  арматуры  болѣзнетворпыхъ  микробовъ,   но  также  и  находя- 
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щихся  въ  сторонѣ,  на  нѣкоторомъ  разстояиіи  отъ  игнипунктур - 
наго  хода;  во  вторыхъ,  проходя  и  разрѣзая  арматурой  сосуды, 
мы  тугь  же  образуѳмъ  на  концѣ  послѣднихъ  струпъ,  чѣмъ  пре- 
граждается достунъ  микробовъ  въ  токъ  кровеобращэнія;  нако- 
нецъ,  въ  третьихъ,  факты  говорятъ  нротивъ  этой  аутоиноку- 
ляціи  послѣ  игнипунктуры:  никто  пзъ  примѣнявтихъ  игнипунк- 
туру не  видал'ь  ея. 

Было  нѣсколько  случаевъ,  изъ  153,  подвергнувшихся  леченію 

игнипунктурой  у  проф,  С.  П.  Коломнина,  съ  рѣзко  выражѳн- 
нымъ  тубѳркулезнымъ  воспаленіемъ  суставовъ,  въ  которыхъ  послѣ 
кратковременнаго  облегченія,  процѳссъ  попіелъ  вперѳдъ,  но  какая 
была  причина  этого,  нрофессоръ  не  уловилъ  вполнѣ  ясно;  очень 
вѣроятно,  что  и  безъ  игнипунктуры  эти  случаи  протекали  бы 
также  худоялзліф» 

Что  касается  мѣстнаго  ухудшѳнія  процесса,  напримѣръ,  по- 
явленія  нагноѳнія  въ  суставѣ  послѣ  игнипунктуры,  при  прежде 
закрытомъ  процѳссѣ,  или  у.ѵудшѳнія  и  усиленія  нагноенія,  если 
оно  существовало  и  раньше,  то  это  произошло  въ  одномъ  слу- 
чаѣ  Жюлльяра,  о  которомъ  мы  уже  говорили  выше,  что,  вероятно, 
игнипунктура  и  здѣсь  была  не  при  чемъ;  а  между   тѣмъ  на- 
блюдѳнія  другихъ  авторовъ,  въ  особеиности  Трапѳиара.  показы- 
ваютъ,  что  она  останавливала  и  предупреждала  угрожавшее  на- 
гноѳніе  и  прекращала  уже  начавшееся.   Рѣзкій  случай  подоб- 
наго  дѣйствія  игнипунктуры  мнѣ  пришлось  наблюдать,  благо- 
даря любезности  доктора  А.  А.  Трояиова,  въ  Обуховской  боль- 
ницѣ.  Нѣкто  Иванъ  Туркинъ,   23-хъ  лѣть,  серебряникъ,  за- 
іболѣлъ  въ  началѣ  Мая  1889  г.  ломотой  и  болью  при  насту- 
іпаніи  въ  правой  стопѣ.  Поступилъ  въ  больницу  3-го  Іюня  съ 
:явленіями  разлитаго  остѳоміэлита  костей  1аі'8І  правой  стопы,  при 
■чемъ  вся  тыльная  сторона  послѣдней  сильно  припухла.  Темпе- 
ратура по  вечерамъ  около  39°  С,  утромъ  за   38°.  Никакому 
'Мѣстному  лѳчѳнію,  ни  крахмальной  повязкѣ  болѣзнь  не  только  не 
'уступала  въ  теченіи  4-хъ  нѳдѣль,  но  даже  видимо  ухудшилась. 
Тогда  сдѣлана  была  подъ  наркозомъ  игнипунктура  въ   8  точ- 
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кахъ,  глубокая,  въ  толщу  самихъ  костей,  который  легко  про- 
пускали, арматуру,  будучи  размягчены.  Вслѣдъ  за  извлеченіемъ 
арматуры,  изъ  игнипунктурныхь  каналовъ,,  выходили  гноевндио- 
сыровидныя  массы;  и  хотя  нроцессъ  въ  первые  дни  явно  обо- 
стрился, нагноеніѳ  увеличилось,  а  можетъ  быть  оно  и  не  уве- 
личилось, а  только  получило  возможность  выхода  наружу  на  по- 
верхность стопы,  температура  тѣла  поднялась  до  40°  С,  тѣмъ 
не  мѳнѣе  боли,  какъ  произвольный,  такъ  и  при  ощупывашн 
значительно  уменьшились  ужо  на  3-й  депь  послѣ  операціи,  при 
чемъ  температура  къ  тому  времени  понизилась  до  37,7".  На- 
гноѳніе  довольно  скоро  прекратилось.  Черезъ  мѣсяцъ  боли  сонер- 
шенно  исчезли,  припухлость,  какъ  мягкихъ  частей,  такъ  и  ко- 
стей, рѣзко  уменьшилась,  и'  больной  началъ  наступать  на  ногу, 
не  чувствуя  при  этомъ  никакой  боли.  Стопа  совершенно  окрѣпла; 
и  только  благодаря  во  время  сдѣланной  пгнипунктурѣ,  процесгь 
закончился  и  избавилъ  больнаго  отъ  долгихъ  страданій,  а,  мо- 
жетъ быть,  она  спасла  ему  и  стопу.  Итакъ,  мы  видимъ.  что 
даже  начавшееся  уже  нагноѳніе  не  повліяло  на  рѳзультатъ,  и 
игнипунктура  не  только  не  ухудшила  болѣзнп,  но  наобороть  по- 
вела къ  выздоровленію. 

Рѣзкій  случай  излеченія  игнипунктурой  гнойнаго  воспалѳ- 
нія  колѣннаго  сустава  бленноройиаго  происхожденія  приводить 
Лшііапі;  ниже  мы  этотъ  случай  цитируемъ. 

Въ  одномъ  случаѣ  изъ  клиники  проф.  Коломнина  игни- 
пунктура прекратила  нагноеніе,  развившееся  послѣ  артротомін. 

Проф.  Коломнинъ  приводить  случай,  когда  послѣ  игнипунк- 
туры развилось  нагноеніе  въ  суставѣ,  но  было  ли  оно  слѣд- 
ствіемъ  игиипунктуры,  предоставляетъ  судить  читателю:  сдѣ- 
лана  была  игнипунктура  больной,  37  лѣтъ,  съ  хронической 
пневмоніей  обоихъ  лѳгкихъ,  но  поводу  грануляціоннаго  воспа- 
ленія  лѣваго  колѣннаго  сустава,  и  черезъ  8  дней  больная  была 
выписана  пзъ  клиники  по  неотступной  ея  просьбѣ.  съ  нака- 
зомъ  являться  въ  клинику  въ  опредѣлѳнные  сроки  или  раньше 
ихъ,  если  только  гипсовая  повязка  станетъ  издавать  непріят- 
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ный  маиахъ  или  поднимется  температура  тѣла  и  т.  п.  Она 
дѣйствительно  и  явилась  въ  клинику  для  пѳремѣны  гипсовой  по- 
вязки, при  чемь  оказалось,  что  колѣно  не  представляло  ничего 
особеннаго,  боль  сравнительно  съ  прожнимъ  уменьшилась,  игни- 
пунктурныѳ  каналы  шли  къ  заживлепію  своимъ  обычнымъ  пу- 
темь.  Больная  отпущена  домой  съ  новой  повязкой,  и  только 
дней  черезъ  15  поступила  въ  клинику,  въ  качествѣ  стаціонар- 
ной  больной,   съ  сильнымъ  нагноѳніемъ  въ  колѣнѣ  и  высокой 

I 

температурой.  Оказалось,  что  она  дома  много  ходила,  такъ  что 
гипсовая  повязка  совсѣмъ  испортилась  и  цѣлую  недѣлю  изда- 
вала запахъ  гніющаго  гноя.  Была  сдѣлана  амнутація  на  бедрѣ, 
чтобы  спасти  больную  отъ  піэміи,  которая  уже  начала  разви- 
ваться. Очевидно,  нагноеніе  въ  суставѣ  здѣсь  произошло  вслѣд- 
ствіе  ностояннаго  раздражѳнія  ходьбой,  при  отсутствіи  правиль- 
ная ухода  и  своевременной  антисептической  перевязки.  Этотъ 
случай,  именно,  поучителенъ  въ  отношеніи  того,  какъ  педан- 
тиченъ  и  строп,  должѳнъ  быть  уходъ  за  больнымъ,  подверг- 
шимся игнипунктурѣ  сустава,  не  смотря  на  видимую  асоптич- 
ность  нодобнаго  рода  прнжиганія.  Но  я  уже  говорилъ  выше, 
что  нужно  все  таки  имѣть  въ  виду  возможность  ііопаданія  въ 
суставъ  впослѣдствіи  воздуха  и  заразныхъ  началъ;  что  мы  и 
должны  предупредить  правильными,  іуюведѳніѳмъ  антисѳптиче- 
скаго  метода  леченія. 

Наконецъ.  у  Кохера,  изъ  19  случаевъ,  которые  онъ  могъ 
прослѣдить  до  конца,  въ  18  яослѣдовало  выздоровленіе  въ  ко- 
роткое время,  а  одинъ  больной,  изъ  чахоточной  семьи,  съ  ос- 
титомъ  плечевой  головки,  развившимся  безь  видимой  причины, 
умерь  чѳрѳзъ  нѣско.п.ко  мѣсяцевъ  послѣ  игнипунктуры  отъ  ча- 
хотки легкихъ.  Но,  и  объ  этомъ  случаѣ  нельзя  сказать,  что 
именно   игнипунктура  ускорила  печальный  исходъ. 

Трапенаръ  говорить,  что  такого  рода  осложненія,  какъ 
флегмона,  лимфангоитъ,  хотя  ѳш,е  никѣмъ  и  не  наблюдались,  но 
не    невозможны  послѣ  игнипунктуры    Такія  осложнен! я,  какъ 
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флегмона  и  лимфангоитъ,  вѣроятно,  и  не  будугь  никогда  на- 
блюдаться нослѣ  игнипунктуры,  такъ  какъ  ихъ  легче  всего 
избѣжать  антисептическими  предосторожностями,  какт.  до  и  во 
время  операціи,  такъ  и  правильнымъ  нослѣдоватѳльнымъ  ле- 
чѳніемъ. 


» 


ГЛАВА  IV. 
Показанія  и  противупоказанія  для  игнипунктуры. 

А.    НРИМѢНЕНІЕ    ЕЯ  ПРИ  БОЛѢЗНЯХЪ  СУСТАВОВЪ. 

Большая  часть  наблюдѳній  авторовъ  относится  къ  фунгоз- 
ному  воспалѳнію  суставовъ.  Я  не  буду  останавливаться  на  этіо- 
логіи  этого  страданія,  въ  которомъ  большинство  авторовъ  при- 
знаеть  все  таки  бугорчатку.  Бѣлая  опухоль  у  однихъ,  грану- 
ляционное или  фунгозноѳ  воспаленіе  у  другихъ,  бугорчатка  су- 
ставовъ  у  трѳтьихъ  одинаково  подвергалась  лѳченію  игнипунк- 
турой. 

Оллъе  въ  своемъ  сообщеніп,  сдѣланномъ  на  мѳждународномъ 
конгрѳссѣ  хирурговъ  въ  Копѳнгагенѣ  въ  1884  г.,  подъ  загла- 
віемъ:  „(Іез  орёгаііоиз  сопзегѵаігігез  йап8  1а  ІиЪегсиІозе  агіі- 
сиіаіге"  *),  говоритъ:  „къ  несчастію,  все,  что  мы  узнали  о 
тубѳркулезѣ,  о  бациллахъ,  его  вызывающихъ,  не  дало  намь  пра- 
вилъ,  какими  мы  должны  руководствоваться  въ  ежедневной  прак- 
тике.  Клиническое  наблюденіе  даетъ  намъ  еще  самыя  полѳзныя 
и  плодотворныя  данныя  для  установки  показаній  къ  тому  или 
другому  леченію. 

Оперативное  направлѳніе  охватило  въ  послѣднѳѳ  время  многія 
школы;  радикальный  опѳраціи  пошли  въ  ходъ;  хотя,  кажется, 
уже  теперь  начинаетъ  замѣчаться  реакція.  Ліонская  хирурги- 
ческая школа  всегда  придавала  большое  значеніе  каленому  же- 
лѣзу,  какъ  средству  рѣжущѳму  и  модифицирующему  больныя 
ткани.  Благодаря  идѳямъ  Бонне,  я  уже  25  лѣтъ  примѣняю  къ 
костямъ  и  суетавамъ  каленое  жѳлѣзо,   которымъ  перфорирую  и 


')  Веѵие  іе  сЫгиг^іе,  1885,  таге,  р.  17". 
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тунѳллизирую  кости,  вскрываю  и  прожигаю  насквозь  фуигозныя 
массы  при  бѣлой  оиухоли  суставовъ,  чѣмъ  модифицирую  ткани 
и  образую  пути  для  изверженія  казеозныхъ  продуктовъ.  Таквмъ 
образомъ  оперируя,  я  имѣлъ  многочисленные  успѣхи,  въ  особен- 
ности въ  дѣтскомъ  и  юношескомъ  возрастѣ". 

Далѣѳ  ОШег  говорить,  что  наилучшихъ  результатовъ  отъ 
игнипунктуры  можно  ожидать  у  дѣтей  и  у  юношей  въ  случа- 
яхъ  зас'гар'влаго  и  '  глубокаго  "  хропическаго  страданія'  костей  и 
суставовъ.  тогда  какъ  у  взрослыхъ  опа  имѣетъ  полѣѳ  ограни- 
ченное примѣненіе.  Страданія  острый  и  даже  подъострыя  слу- 
жатъ  иротивуиока&аніемъ  для  ея  примѣненія. 

Наконецъ,  къ  этому  способу,  по  ОШег,  слѣдуетъ  прибѣгать, 
только  испытавъ  неуспѣхъ  другихъ  болѣѳ  легкихь  способовъ  ле- 
чеиія,  а  также  противузолотушнаго.  Чѣмъ  болѣе  кость  размяг- 
чена вслѣдствіе  болѣзпѳннаго  процесса,  тѣмъ  скорѣе  она  должна 
быть  лечима  каутѳризаціей  калепьтмъ  металломъ.  Такъ  каіл, 
глубокая  и  энергичная  каутеризація  суставовъ  влечегь  за  со- 
бою анкилозъ,  то  она  неудобопримѣнпма  на  нѣкоторыхь  обла- 
стяхъ.  Особенно  благопріятные  результаты  у  Олльѳ  получались 
отъ  каутеризаціи  суставовъ  пяточныхъ.  плточно-плюснѳвыхъ. 
запястныхъ  и  лучезапястнаго Къ  сожалѣнію,  ОШег  не  даст ь 
болѣе  точно  формулированныхъ  правплъ  для  примѣненія  игни- 
пунктуры. 

Проф.    СЬагѵоІ;  **)   примѣнялъ  игнипунктуру  при  бугор- 

чаткѣ  суставовъ. 

Онъ  дѣлитъ  послѣднюю  на  четыре  пѳріода: 

1)  періодъ  начальный, — индураціп.  характеризующейся  посто- 
янною болью  въ  одцомъ  мѣстѣ,  функціональными  нзмѣненіями  и  при- 
пухлостью замѣтною  только  наобластяхъ,  доступныхъ  изслѣдованью; 
2)  періодъ  размягченія,  который  приводить  къ  образованію  хо- 


*)  ОШег,  ТгаіЬё  ехрёгітепЫ  еі  сііі^ие  Де  1а  гёеёпёгаііоп  сіеа  оз, 
Т.  П  стр.  39—40. 

**)  СЬагѵоі,  Ле  1а  ІиЬегсиІо.че  сііігигдісаіе,  Кеѵие  сіе  сЬіг.  1884,  Л?  9 
стр,  718, 
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.юднаго  тубѳркулѳзнаго  абсцесса;  3)  неріодъ  изъязвленія  и  эли- 
минаціи,  когда  гиой,  выходя  наружу,  вызываѳтъ  образованіѳ 
язвъ,  фистулъ,  полостей,  который  прикрыты  или  выполнены 
фупгозными  массами,  и  наконецъ  4)  иеріодъ  окопчаиія  процесса, 
ведущій  или  въ  излечѳнію  или  генорализаціи  бугорчато. 

По  наблюденіямъ  СІіагѵоІ,  наибольшее  число  мѣстпыхъ  по- 
ражений бугорчаткой  можетъ  излечиться  произвольно,  продѣлавъ 
часть  иди  всѣ  стадіи  своего  теченія.  Часто  умѣрениая  бугорчатка 
не  переходить  періода  индураціи.  Онъ  приводить  примѣры,  что 
даже  нослѣ  образопанія  абсцесса,  возможна  рѳзорбція  гноевид- 
ной жидкости;  мѣшокъ  .можетъ  спасться  и  исчезнуть  безс.іѣдно: 
такъ,  въ  одиомь  случаѣ  невозможно  было  найти  на  трунѣ  мѣсто, 
занятое  нѣсколько  мѣсяцевъ  тому  назадъ  нагноившеюся  тубер- 
кулезною  гуммой  скуловой  области.  Особенно  часто  это  бываетъ 
въ  туберкулезныхъ  синовитахъ  у  дѣтей. 

Шарво  нримѣнялъ  игнипунктуру,  посредством!,  термокау- 
тера Пакелена,  въ  третьемъ  періодѣ  туберкулеза  суставовъ,  и 
оставался  доволенъ  результатами;  но  чѣыъ  объяснить  наблю- 
давшееся улучшеніѳ  и  болѣе  быстрое  заживленіе,  послѣдова- 
тельнымъ-ли  восналеніомъ  съ  образованіемъ  соедипительной  ткани 
или  уничтоженіемъ  заразпыхъ  началъ, — бациллъ,  онъ  не  можетъ. 
Послѣ  радикальпыхъ  оиорацій  Сііагѵоі  считаетъ  игнипунктуру 
превосходнымъ  еиособомъ  модифицировать  фунгозпыя  массы  и 
воспрепятствовать  иослѣдоватѳльной  нрнвивкѣ  со  стороны  обра- 
зовавшихся язвъ. 

Однако,  другіѳ  наблюдатели  не  такъ  хорошо  отзываются  о 
дѣйствіи  игнипунктуры  при  турбекулезно-фунгозномъ  процессѣ 
въ  періодѣ  изъязвленія.  Такъ,  Гютѳръ  говорить,  что  въ  слу- 
чаяхъ,  когда  грануляціоиный  процесеъ  пѳреше.іъ  пь  нагноеніе, 
нельзя  ожидать  пользы  ни  отъ  игнипунктуры,,  ни  отъ  предло- 
женных!, іімъ  карболовыхъ  впрыскиваній.  По  многочислоннымъ 
наблюденіямъ  Кохера,  у  лицъ,  у  которыхъ  подозрѣвается  общій 
туберкулезъ,  даже  при  стараніи  объ  асѳптическомъ  тсченіи. 
часто  остается  на  болѣе  или  менѣѳ  продолжительное  время  на- 
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гноѳніѳ  въ  игншіунктурныхъ  каналахъ;  тоже  самое  бываетъ  въ 
случаяхъ,  когда  уже  существующее  гнойные  или  фунгозные  аб- 
сцессы грозятъ  вскрыться.  Эти  случаи  вообще,  по  Кохеру,  не 
нодходятъ  для  нримѣиѳнія  игнипунктуры.  По  его  опытам  і.  и 
наблюденіямъ,  наперекоръ  заявленію  Рите  и  Жюлльяра,  наи- 
лучшихъ  результатовъ  отъ  игнипунктуры  нужно  ожидать  не  въ 
устарѣлыхъ  формахъ  фунгозныхъ  восналѳній  суставовъ,  но  она 
можетъ  дѣйствнтельно  оказать  существенную  услугу  въ  началь- 
ныхъ  стадіяхъ  этой  болѣзни,  когда  она  развивается  вслѣдствіе 
перехода  хроничѳскаго  воспаленія  костей  на  суставъ.  Въ  это.м  ь 
смыслѣ  Кохеръ  говорить  о  профилактичѳскомъ  значѳніи  игни- 
пунктуры для  фунгозныхъ  воспаленій  суставовъ,  при  чемъ  из- 
лечивается ею  оститъ,  служащій  исходнымъ  пунктомъ  воспале- 
нія  сустава.  Чѣыъ  меньше  времени  продолжается  оститъ.  тѣмъ 
вѣрнѣе  его  излеченіе  чѳрѳзъ  введете  каутера  въ  воспаленную  кость. 

Но,  и  въ  случаяхъ  первичнаго  фунгознаго  артрита,  когда 
другіе  методы  лечепія  не  привели  къ  излеченію,  можно  полу- 
чить, по  Кохѳру,  хорошіе  результаты  отъ  игнипунктуры.  При 
этомъ  лучгаіе  результаты,  по  его  наблюденіямъ,  получаются  при 
относительно  нѳдавнихъ  заболѣваніяхъ  синовіальной  оболочки, 
и  преимущественно  для  этого  пригодны  травм атическія  формы. 
При  застарѣлыхъ  формахъ  заболѣванія  суставной  сумки  Кохеръ 
не  получалъ  такихъ  хорошнхъ  результатовъ.  о  которыхъ  трак- 
туютъ  Рише,  Трапенаръ  и  Жюлльяръ.  Впрочемъ,  Кохеръ  при- 
водить нѣсколько  весьма  упорныхъ  случаевъ  первичнаго  фуй-* 
гознаго  синовита  голенно-стоннаго  сочлененія,  излеченныхъ  йер- 
гичнымъ  нримѣиеніемъ  игнипунктуры  черезъ  всю  толщу  мягкихь 
частей  и  капсулы.  Опт,  это  объясняете  обгаирнымъ  разруше- 
ніемъ  грануляціонной  ткани  съ  послѣдовательнымъ  зарощеніемъ 
сустава,  такъ  что  это  леченіе  производилось  имъ  тамъ,  гдѣ  въ 
недавнее  время  совѣтывали  дѣлать  гаирокіе  разрѣзы  сустава. 
Послѣдній  способъ  однако  давалъ  дурные  результаты,  ве.гь 
иногда  къ  значительному  пагноѳніго,   тогда  какъ  игнипунктура 
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дѣйствуѳтъ  но  способу  нодкожнаго  метода  бѳзъ,  имѣющаго  какое 
нибудь  значеніѳ,  нагноѳнія. 

Проф.  Ршнѳ,  считающійся  отцомъ  игнипунктуры,  къ  сожа- 
лѣнію  нѳ  оставиль  точныхъ  указаній,  въ  каких-*  именно  слу- 
чаяхъ  онъ  ее  иримѣняеть.  Говоря,  что  она  даѳтъ  прекрасные 
результаты  въ  ,бѣлыхъ  опухоляхъ",  онъ  не  описываегь  самого 
способа  операнды:  іірожигаѳтъ  ли  онъ  кость  или  только  грану- 
ляционный инфильтрата;  ничего  не  говорить  о  нослѣдователь- 
номъ  леченіи,  такъ  что  обо  всемъ  этомъ  приходится  судить  по 
новѣйшимъ  работамъ  его  учениковъ, — Трапѳнара,  Трибуля  и 
другихъ,  производившихъ  свои  наблюдѳнія  подъ  его  руковод- 
ствомъ  въ  его  клиникѣ. 

Трапенаръ  считаетъ  игнипунктуру  нримѣнимой  только  во  вто- 
ромъ  періодѣ  фунгознаго  восналенія  суставовъ,  все  равно,  нача- 
лось-ли  оно  съ  синовіальной  оболочки  или  съ  суставнаго  конца 

1ЙЙШк>г.  ѵ  Я  «'НТО  )#ЛОМ 

Въ  нервомъ  иеріодѣ,  когда  имѣется  только  болѣе  сильное  на- 
литіе  сосудовъ  синовіальной  оболочки  и,  можета  быть,  незначи- 
тельный серозный  или  слизистый  эксудата,  большее  или  мень- 
шее разстройство  въ  нитаніи  хрящевыхъ  и  костныхъ  клѣтокъ, 
когда  и  само  распознаваніѳ  еще  сомнительно,  едва-ли  игнипун- 
ктура была-бы  полезна,  а  скорѣеонаухудшила-бы  нроцессъ,  уси- 
ливъ  восиаленіе.  За  то,  во  второмъ  пѳріодѣ  болѣзни,  игнипун- 
ктура, по  Траненару,  внолнѣ  умѣстна,  и  большая  часть,  какъ 
его  наблюденій,  такъ  и  профессора  Рише,  относятся  именно  къ 
этому  періоду.  Она  здѣсь  содѣйствуетъ  болѣе  быстрому  образо- 
ван^ анкилоза,  а  послѣдняго  то  п  домагаются  въ  этомъ  періодѣ. 
Вспомнимъ  вкратцѣ  анатомическія  измѣнѳнія  тканей  въ  это 
время:  измѣнѳнія  въ  синовіальной  оболочкѣ  дѣлаются  болѣѳ  зна- 
чительными:— опа  стапоіштпг  шпѣѳ  толстой,  отечной,  мягкой; 
ворсины  ея  разростаются  и  иод^чають  видъ  губчатыхъ  грану- 
ляцій;  хрящъ  теряета  свой  синеватый  блѳскъ,  тускнѣетъ;  фун- 
гозныя  массы  нроростаютъ  его  въ  разныхъ  мѣстахъ,  располза- 
ются но  всей  его  поверхности,  уничтожая  его  и  становясь  на  его 
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мѣсто.  Наконецъ.  опѣ  внѣдрнются  въ  кость  и  начинают!,  раз- 
рушать и  ѳѳ:  получается  овШів  гагеіасіепа  іігашііоха.  Часто  про- 
цессъ начинается  прямо  съ  кости,  Болѣзненный  процессъ  разви- 
вается сильнѣѳ  то  въ  одномъ.  то  въ  другомъ  мѣстѣ.  Между 
тѣмъ,  разростаніе  фунгозныхъ  массъ  сь  синовіальной  оболочки 
направляется  къ  сумочной  связкѣ;  сначала  она,  а  затѣмъ  и  под- 
кожная клѣтчатка  и  даже  кожа  превращаются  то  тутъ,  тотамъ 
въ  грибовидную  массу,  при  чемъ  дѣло  можетъ  дойти  до  обра- 
зованія  тноя  и  вскрытія  процесса  наружу:  образуются  свищи, 
сообщающееся  съ  полостью  сустава  или  не  доходящіе  до  нея. 
Фунгозныя  массы  имѣютъ  строеніѳ  аналогичное  съ  мясными  со- 
сочками ранъ  и  состоятъ  изъ  фибропластическихъ  элементовъ 
круглыхъ,  звѣдчатыхъ  и  вѳретенообразныхъ, массы  каппллярныхъ 
сосудовъ  и  промежуточнаго  вещества  аморфнаго,  полужидкаго. 
Прожигая  въ  этомъ  періодѣ  фунгозныя  массы,  игнипунктура,  по 
Трапенару,  дрѳнируетъ  ихъ,  заставляѳтъ  скорѣѳ  организоваться, 
производя  рубцовое  стягиваньѳ  въ  игнипунктурныхъ  каналахъ; 
ослабляя  ихъ  питаніѳ  сдавляваньѳмъ  и  облитераціею  сосудовъ, 
она  ихъ  ставитъ  въ  условія  болѣе  быстраго  перехода  въ  соеди- 
нительную ткань: — „ірі§  ЙЯММЙ  рагіез". 

Онъ  полагаетъ,  что  во  время  сдѣланная  игнипунктура,  когда 
процессъ  начался  и  гнѣздится  въ  синовіальноп  сумкѣ  и  да!#е 
началъ  переходить  на  хрящъ,  можетъ  воспрепятствовать  перехо- 
ду процесса  на  кость.  Онъ  говоритъ:  „кость  дѣлаѳтся  тогда  ма- 
ловоспріимчивою  къ  тому,  что  вокругь  нея  происходить".  Это 
иаблюдѳніѳ  аналогично  наблюденію  профессора  Кохера,  который 
доказалъ,  что,  наоборотъ,  лѳченіе  первичнаго  эпифнзарнаго  ос- 
тита преду преждаѳтъ  развитіе  фунгознаго  синовита. 

Противопоказаніѳмъ  для  игнипунктуры  Трапенаръ  считает;, 
обильное  нагноѳніе  въ  суставѣ  или  нрпсутствіе  секвестра,  хотя, 
по  ого  наблюдѳніямъ,  даже  и  тогда  игнипунктура,  если  не  из- 
лечить больнаго,  то  замедляетъ  роковой  исходъ,  уменьтаетъ 
боли  и  страданія  больпыхъ,.  ,  приносить  лучъ  надежды".  Тра- 
пенаръ основываетъ  свои  заключѳніл  на  17  случаяхъ,  нросл-в- 
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женныхъ  имъ  въ  клнникѣ  проф.  Рншо,  а  также  на  многочис- 
лѳнныхъ  паблюдѳніяхъ  этого  послѣдняго.  Изъ  17  случаевъ  Тра- 
пенара,  нзложенныхъ  имъ  вкратцѣ  въ  концѣ  своей  диссертаціи, 
въ  11  поелѣдовало  полное  выздоровленіѳ,  въ  4-хъ  заыѣтное 
улучшеніе,  въ  одномъ  состояніе  не  измѣнилось  въ  тѳченіе  пер- 
выхъ  10  дней;  дальнѣйпгій  результата  остался  нѳизвѣстенъ,  такъ 
какъ  больной  выписался  по  своему  желанію  изъ  клиники;  на- 
конецъ,  въ  одномъ  случаѣ  фунгознаго  воспаленія  колѣннаго 
сустава,  съ  множественными  періартикулярными  абсцессами,  у 
ребенка  Юлѣтъ,  игнипунктура  не  помогла,  и  сдѣлана  рѳзекція. 
Въ  14  случаяхъ  игнипунктура  сдѣлана  при  фунгозномъ  воспа- 
леніи  колѣннаго  сустава,  въ  2-хъ  при  томъ  же  процѳссѣ  локтѳ- 
ваго  и  въ  одномъ — голенно-стопнаго  сочлененія.  Въ  колѣнѣ  во 
всѣхъ  случаяхъ  получился  неполный  анкилозъ,  а  въ  одномъ 
случаѣ  игнипунктуры  локтеваго  сустава— полный  анкилозъ  по- 
слѣдняго. 

Семь  случаевъ  относились  къ  возрасту  продолжающагося 
роста  скелета:— отъ  6  до  19  лѣта;  остальные  ота  27  до  53 
лѣтъ.  Больные  оставались  въ  клиникѣ  отъ  3-хъ  недѣль  до  3-хъ 
мѣсяцевъ.  Въ  4-хъ  случаяхъ  опѳрація  была  повторена  черезъ 
различные  промежутки  времени  (3—4  недѣли  до  2  мѣсяцѳвъ). 

Каоиі  ТгіЬоиІ  говорить,  что,  по  наблюденіямъ  проф.  Ршпе, 
игнипунктура  но  даетъ  хорошихъ  результатовъ,  когда  имѣются 
свищи,  ведущіе  къ  „каріознымъ,  изъѣденнымъ  костямъ".  Игни- 
лунктурные  каналы  тогда  гноятся,  безъ  замѣтнаго  улучшенія 
въ  теченіи  процесса  *). 

ЛиІНапІ  описываѳтъ  13  случаевъ  фунгознаго  воспалѳнія  су- 
ставовъ  у  взрослыхъ,  въ  возрастѣ  отъ  24  до  57  лѣтъ.  ІІзъ 
нихъ  7  случаевъ  страданія  колѣннаго  сустава.  Въ  семи  слу- 
чаяхъ результата  былъ  вполнѣ  удовлетворительный:  —  больные 
совершенно  выздоровѣли  послѣ  игнипунктуры,  тогда  какъ  ос- 
тальнымъ  способамъ  леченія  нисколько  не  поддавались. 

сЪеЧ%ъ:,ТГІЬ°?'  ^  ^Р1"»5'11™  <*а™  1в  *гаі*ѳтѳпк  Дез  іитеигз  Ыап- 
сііез,  ГЬезе  сіе  Рапз  1883,  стр.  28. 
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Въ  5  случаяхъ  полнаго  излеченія  не  получилось,  но  у.пч- 
шѳніе  было  замѣтное,  а  главное,  больные  перестали  страдать 
отъ  болей.  Нужно  замѣтить,  что  двое  изъ  нослѣдней  категории 
представляли  въ  то  же  время  замѣтный  тубѳркулезъ  легкихъ. 
который  дѣлалъ  невозможною  всякую  надежду  па  выздоровленіѳ. 
Наконецъ,  въ  одномъ  случаѣ  произошло  ухудшеиіе,  а  именно 
суставъ  нагноился;  но  мы  уже  выше  приводили  этотъ  случай: 
но  мнѣнію  ЛиіІІагсГа  игнипунктура  въ  этомъ  не  повинна. 

Разбирая  исторіи  болѣзнѳй  Лиі11аіч1'а ,  мы  видимъ,  что  у  боль- 
шей части  его  больныхъ  процессъ  былъ  закрытый,  давній.  тянув- 
шая отъ  2  до  12  лѣтъ;  гнѣздился  главпымъ  обравомъ  въ  сум- 
кѣ,  но  и  коети  принимали  большее  или  меньшее  участіе  въ  про- 
цесс. Въ  одномъ  случаѣ  фунгознаго  воспаленія  колѣннаго  су- 
става у  25  лѣтняго  больнаго,  у  котораго  процессъ  тянулся  слиш- 
комъ  годъ,  существовали  періартикулярные  абсцессы  на  наруж- 
ной и  внутренней  сторонѣ  сустава;  они  были  вскрыты  ножемъ. 
Сдѣлано  было  пять  уколовъ  гальванокаутѳромъ  суставныхъ  кон- 
цовъ  костей,  а  черѳзъ  8  дней  еще  четыре.  Черезъ  мѣсяцъ  су- 
ставъ принялъ  нормальные  размѣры,  боли  исчезли,  общее  состо- 
яніе  прекрасное.  Оставгаійся  послѣ  вскрытія  околосуставнаго 
абсцесса  свищъ  прижженъ  гальванокаутеромъ.  Больной  совершен- 
но выздоровѣлъ.  ЛиШаггі  видѣлъ  его  черезъ  нѣсколько  мѣсяцевъ: 
движенія  въ  суставѣ  были  такъ-же  легки  и  обширны,  какъ  и 
на  здоровой  ногѣ.  Очевидно,  процессъ  гнѣздился  главнымъ  об- 
разомъ  въ  суставныхъ  концахъ  костей. 

По  Жюлльяру,  если  даже  при  хроническомъ  страданіи  суста- 
ва, въ  послѣднемъ  есть  гной,  игнипунктура  все-таки  можетъ 
дать  иногда  замѣчательпый  результат?..  Онъ  приводить  наблю- 
дете надъ  гнойнымъ  воспалѳніемъ  сустава  бленноройнаго  проис- 
хожденія  у  одного  жандарма  29  лѣтъ.  Разрѣзы  и  дренажировка 
сустава  не  помогла;  общее  состояніѳ  весьма  плохое  отъ  безпрѳ- 
рывной  лихорадки,  отсутствія  сна,  поноса;  расхлябыванье суста- 
ва, обильное  нагноѳніе,  невыносимый  боли.  Больному  предложе- 
на была  ампутація.    на  которую  тотъ    не    согласился.  Тогда 
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ЛпіПапІ  рѣшилъ  прибѣгнуть  къ  игнииунктурѣ:  нодъ  хлорофор- 
момъ  было  сдѣлано  8  прижиганій,  проникающих'!»  чѳрѳзъ  маткія 
части  въ  полость  сустава  анпаратомъ  Ришѳ.  Черезъ  2  дня  ѳщѳ 
6  прижиганій  безъ  хлороформа,  черезъ  день  еще  4  прижиганія. 
Нагноеніѳ  и  боли  нѣсколько  уменьшились,  самочувствіе  больного 
сдѣлалось  лучше.  Чѳрезъ  4  дня  шесть  новыхъ  нрижиганій,  послѣ 
чего  нагноеніе  совершенно  прекратилось,  припухлость  сустава  умень- 
шилась. Чѳрѳзъ  5  нѳдѣль  всѣ  прижженныя  мѣста зажили,  суставъ 
не  болптъ,  иринялъ  почти  свои  нормальные  размѣры,  общее  со- 
стояніѳ  прекрасное.  Спустя  долгое  время,  этотъ  больной  умѳръ  отъ 
оспы.  Вскрытіѳ  показало:  довольно  сильный  анкилозъ  колѣна. 
ТіЬіа  спаялась  съ  нижнимъ  концомъ  бедра.  Суставные  хрящи  и 
крестообразный  связки  совершенно  исчезли.  Всѣ  игнипунктуриые 
каналы  были  выполнены  рубцовой  тканью;  свищей  не  было,  су- 
ставъ и  сосѣднія  части  гноя  не  содержали. 

Но,  наиболыппхъ  услугь,  по  Жюлльяру,  можно  ожидать  отъ 
игнипунктуры  въ  тѣхъ  стадіяхъ  артроиатій,  когда  въ  суставѣ 
еще  нѣтъ  гноя;  при  чѳмъ  она  никогда  не  усиливаетъ  болѣзпи, 
а  между  тѣмъ  боли  всегда  значительно  уменьшаются,  а  часто  и 
совершенно  прекращаются.  Уже  въ  качествѣ  болѳутоляющаго 
средства,  она  имѣетъ  право  на  болѣе  обширное  примѣнѳніѳ,  да- 
же при  существованіи  нагноѳнія  *.). 

Проф.  С.  П.  Коломнинъ  иримѣнялъ  игнипунктуру  при  гра- 
нуляціонныхъ  восналѳніяхъ  суставовъ  въ  широких-ь  размѣрахъ. 
По  его  наблюденіямъ,  наилучшихъ  результатовъ  можно  отъ  нея 
ожидать  при  болѣе  острыхъ  формахъ  грануляціоннаго  восналенія 
суставовъ,  выражающихся,  между  прочимъ,  болезненностью  дви- 
женій  и  болью  при  давленіи  на  эпифизы,  т.  е.,  въ  первично- 
остеарпыхъ  формахъ. 

Нзучивъ  92  исторіи  болѣзни  пзъ  его  клиники,  я  нашелъ, 
что  въ  30  случаяхъ  болѣзнѳнный  нроцессъ  длился  оть  одного  мѣ- 

*)  ВиІІеМп  йе  1а  зосіёЬё  тёсіісаіе  Ле  1а  Зиіззе  Котаікіе,  1874,  Маге, 
р.  100. 
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сяца  до  одного  года.  Грануляціонныя  воспалѳнія  суставовъ  у 
дѣтей  и  у  юношей,  т.  ѳ.  въ  пѳріодѣ  роста  скелета,  гдѣ  эпифи- 
зы увеличены  въ  объемѣ  и  болѣзнены  при  давленіи,  скорѣе 
требуютъ,  по  мнѣнію  Коломнина,  игнипунктуры,  чѣмъ  по  окон- 
чаніи  роста,  когда  можно  выжидать  болѣѳ  долгое  время,  примѣ- 
няя  іодовую  настойку,  неподвижную  повязку,  вытяженіѳ  и  т.  д. 
Особенно  хорошіѳ  результаты  получались  у  пего  въ  нача.іыіыхъ 
стадіяхъ  коксита  (сохііів  1етога1І8  іпсіріеи») ,  когда  процѳссъ  на- 
чинается съ  эпифиза  бѳдреной  кости.  При  этомъ  С.  П.  Колом- 
нннъ  производилъ  предварительно  трефинацію  большого  вертела, 
для  того  чтобы  арматура  термокаутера  могла  свободнѣе  пройти 
въ  шейку  бедра. 

Изъ  92  исторій  болѣзни,  которыя  мнѣ  удалось  достать  въ 
архивѣ  Хирургической  Академической  клиникѣ,  гдѣ  была  нри- 
мѣнѳна  игнипунктура,  32  случая  относились  къ  грануляционно- 
му кокситу.  Изъ  пиѵь  въ  семи  болѣзнь  тянулась  больше  года, 
а  именно  отъ  1%  до  4'/2  лѣтъ,  въ  остальныхъ  2 о  она  про- 
должалась отъ  2  до  10  мѣсяцевъ  до  поступленія  въ  клинику. 
Въ  16  случаяхъ  больные  совершенно  выздоровѣли.  въ  трѳгь 
случаяхъ  игнипунктура  не  помогла,  и  сдѣлана  резекція;  въ  ос- 
тальныхъ послѣдовало  въ  большей  или  меньшей  степени  улучшеніе. 

Всѣ  больные  начали  ходить;  при  чемъ  у  двухъ,  вслѣдствіе 
по.шаго  анкилоза  въ  согнутомъ  положеніи  бедра,  сдѣлана  о§(ео- 
іотіа  ішЫхосІіаігіегіса,  и  конечности  выпрямлены. 

Нужно  замѣтить,  что  у  четырехъ  больныхъ  съ  кокситомъ 
были  періартикулярныѳ  абсцессы,  произвольно  вскрывгаіѳся  п  оста- 
вимте послѣ  себя  свищи,  или  вскрытые  въ  клиннкѣ  перѳдъ 
игнипунктурой.  Вольные  оставалась  въ  клиникѣ  обыкновенно 
5 — 8  нѳдѣль.  а  затѣмъ  или  выписывались  здоровыми,  или  съ 
улучшеніѳмъ  переводились  въ  разрядъ  амбулаторныхъ  для  даль- 
нѣйшаго  наблюденія. 

Въ  одномъ  случаѣ,  у  больного  кокситомъ  рѳбепка,  З'Д  л.г 
съ  свѣжимъ  закрытымъ  процессомъ,  длившимся  6  мѣсяцевъ, 
послѣ  игнипунктуры  долго  не  наступало  замѣтнаго  улучшенія. 
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Онъ  оставался  въ  клпникѣ  около  5  мѣсяцевъ.  Повидимому,  это 
надо  объяснить  тѣмъ,  что  у  него  былъ  сохіііз  реіѵіеа,  при  ко- 
торому І!іііі|)иіі(  (ііга  шейки  бедра,  какъ  мы  еще  увидимъ  ниже, 
мало  дѣйствительна.  Онъ  выписанъ  изъ  клиники  съ  незначи- 
тельнымъ  улучпгеніемъ,  выразившимся  въ  умѳньшеніи  болей. 

Въ  17  случаяхъ  изъ  92  игнипунктура  была  примѣнѳпа 
проф.  Коломнинымъ  при  грануляціонномъ  воспалѳніи  колѣннаго 
сустава.  Въ  пяти  послѣдовало  полное  выздоровленіе.  въ  семи 
болѣѳ  или  менѣе  замѣтноѳ  улучшеиіѳ;  въ  двухъ  никакого  улуч- 
шѳнія  не  нослѣдовало: — больные  выписались,  не  согласившись 
па  дальнѣйшее  оперативное  вмѣшательство;  наконецъ,  въ  двухъ 
случаяхъ  сдѣлана  ампутація  бедра.  Что  касается  ампутацій,  то 
одна  была  сдѣлана  у  8  лѣтняго  мальчика,  пзъ  чахоточной  семьи, 
съ  грану  ляціонно-гнойнымг,  воспаленіемъ  колѣннаго  сустава,  съ 
исрсходомъ  въ  каріозный  процессъ  и  обширными  гнойными  зате- 
ками. Дренажировка  сустава  не  помогла;  и  проф.  Кол  омни  нъ 
за  три  дня  до  амиутаціи  сдѣлалъ  игнипунктуру  въ  колѣнный 
суставъ,  высказавъ  мнѣніе,  что  это — послѣдняя  попытка,  оправ- 
дываемая въ  его  глазахъ  развѣ  только  вообще  успѣшнымъ  дѣй- 
ствіемъ  игнипунктуры;  впослѣдствіи  онъ  самъ  сознавался,  что 
въ  данномъ  случаѣ  онъ  требовалъ  отъ  игнипунктуры  чѳрѳзчуръ 
мпогаго. 

Вторая  ампутація  была  сдѣлана  у  13  лѣтняго  мальчика  съ 
саркомой  колѣннаго  сочленепія.  развившейся,  по  предположенію 
Коломнина,  на  почвѣ  грануляціоннаго  воспаленія  сустава.  Дѣ- 
лая  игпипунктуру,  профессоръ  высказалъ  мнѣніе,  что  онъ  не 
убѣжденъ  въ  вѣрности  своего  діагноза,  именно,  что  здѣсь — гра- 
нуляционное восиалѳніе, — а  дальнѣйгаѳѳ  тѳченіе  дѣйствптѳльно  по- 
казало, что  у  больного  развилось  повообразованіе.  Мальчикъ 
выздоровѣлъ  послѣ  ампутаціи  бедра. 

Предъпдущій  случай  кончился  летально  вслѣдствіе  основно- 
го туберкулезнаго  процесса  въ  легкихъ. 

Улучшенія  не  послѣдовало  у  ребенка  5  лѣтъ,  истощепнаго, 
изъ  чахоточной  семьи,  и  съ  легочнымъ  процѳссомъ,  ири  грану- 
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ціонномъ  восііаленіи  обоихъ  ко.іѣнныхъ  и  одного  голенно-стоина- 
го  сочлѳненій. 

Процѳссъ  закрытый,  тянулся  2  года.  Была  сдѣлана  игни- 
пунктура голѳнно-стопнаго  сустава,  въ  видѣ  шести  уколовъ  въ 
лодыжки  и  мягкія  части,  и  одного  изъ  колѣнныхъ  суставовъ 
(8  уколовъ). 

Въ  клиникѣ  больной  оставался  5  недѣль  и  взять  изъ  нѳя, 
не  получивъ  об.іегченія. 

Другой  случай,  гдѣ  улучшенія  не  послѣдовало  и  нродессъ 
пошелъ  впередъ,  относится  къ  крестьянину,  25  лѣтъ,  изъ  ча- 
хоточной семьи  (отецъ,  братъ  и  сестра  умерли  чахоткой),  съ 
грануляціоннымъ  воспаленіемъ  лѣваго  колѣннаго  сустава,  раз- 
вившимся около  года  назадъ  бѳзъ  видимой  причины.  Послѣ  игни- 
пунктуры больной  оставался  въ  клиникѣ  около  З'Д  мѣсяцевъ; 
игнипунктурныѳ  каналы  долго  гноились,  затѣмъ  присоединились 
нѳріартикулярные  абсцессы,  которые  нѣсколько  разъ  вскрыва- 
лись, дѣлалось  выскабливаніе  острой  ложкой.  Процессъ  не  под- 
давался. 

Случай  этотъ  интерѳсенъ  тѣмъ,  что  онъ  единственный  у 
проф.  Коломнина,  осложнившейся  кровотеченіемъ  нзъ  одного 
изъ  игшшунктурныхъ  каналовъ.  Черезъ  нѣсколько  часовъ  но- 
слѣ  онераціи,  изъ  разрѣза  соотвѣтственно  наружному  мы- 
щелку бедра  открылось  кровотеченіе: — вытекло  темной,  венозной 
крови  больше  полустакаиа.  Примѣнено  прпжатіе  бедренной  ар- 
теріи,  прижигапіѳ  тѳрмокаутеромъ  кровоточащаго  мѣста,  и  рана 
затампонирована.  Черезъ  12  часовъ  кровотѳченіе  повторилось: 
потеря  крови  опять  равнялась  приблизительно  полустакану.  Изъ 
исторіи  болѣзни  трудно  однако  усмотрѣть,  было-ли  это — крово- 
течепіе  нзъ  игиипунктурпаго  канала,  или  изъ  мягкихъ  частей, 
разрѣзанныхъ  для  трефинаціи  кости. 

Въ  остальныхъ  случаяхъ  послѣдовало  пли  полное  выздоров- 
леніе  съ  анкилозированіемъ  въ  большей  или  меньшей  степени 
сустава,  или  рѣзкое  улучшоніе,  выразившееся  въ  уменьшеніи  бо- 
лей, какъ  нроизвольныхъ,  такъ  и  при  давленіи,  въ  уменыненін 
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припухлости,  какъ  мягкихъ  частей,  такъ  и  суставныхъ  концовъ 
костей.  Эти  больные  переводились  въ  разрядъ  амбулаторныхъ, 
и  выписывались  изъ  клиники  въ  съемно-нѳподвижныхъ  повязкахъ 
или  с*  аппаратами  для  хождѳнія.  Нѣкоторые  изъ   нихъ  были 
наблюдаемы  чѳрезъ   нѣсколько  мѣсяцевъ   въ  амбулаторіи,  при 
чемъ  улучшеніе  продолжалось.  Большая  же  часть  терялась  изъ 
виду.  Были  между  разбираемыми  случаями  трое   изъ  чахоточ- 
ныхъ  семей  и  съ  явными  признаками  золотухи,  гдѣ  однако  игни- 
пунктура безспорно  помогла.   Особенно  интересе нъ  одинъ  изъ 
нихъ:  мальчикъ  К)  лѣтъ  съ  грануляціоннымъ  воспалѳніемъ  обо- 
их:» колѣнныхъ  суставовъ.  Обѣ  нижнія  конечности  согнуты  въ 
коіѣнныхъ  суставахъ  подъ  прямымъ  угломъ;  суставы  увеличены 
въ  объемѣ  на  счетъ,  главнымъ  образомъ,  разростанія  мьіщелковъ 
бедренныхъ  костей  и  отчасти  больпгебѳрцовыхъ.  Ощунываніе  ниж- 
нихъ  эпифизарныхъ  концовъ  обѣихъ  бедренныхъ  костей,  особенно 
внутреннихъ  мыщелковъ,  очень  болѣзнено.  Давлепіе    на  колѣн- 
ныя  чашки  также  рѣзко  болѣзнепо;  активныя  движенія  въ  по- 
раженныхъ  суставахъ  отсутствуют:» ;  пассивное  сгнбаніе  отчасти 
возможно,  но    чрезвычайно  болѣзнено;   разгибаніе  невозможно. 
Подъ  хлороформомъ  мальчику  произведено  насильственное  выпрям- 
леніе  обѣихъ  конечностей  въ  колѣнныхъ  суставахъ.  причемъ  въ 
послѣднихъ  былъ  слышенъ  трескъ. 

Черезъ  недѣлю  произведена  трефинація  съ  игнипунктурой 
внутреннего  мыщелка  нраваго  бодра  и  прямо  игнипунктура  на- 
ружна™ мыщелка  того  же  бедра,  обоихъ  мыщелковъ  лѣваго  бедра, 
обѣихъ  надколѣнныхъ  чангекъ  и  внутреннихъ  мыщелковъ  боль- 
шеберцовыхъ  костей.  Кромѣ  того  нѣсколько  уколовъ  было  сдѣ- 
лано  вокругъ  самого  сустава  въ  мягкія  части.  Черезъ  двѣ  не- 
дѣли  боли,  какъ  произвольный,  такъ  и  при  давленіи  совершенно 
прошли.  Черезъ  мѣсяцъ  игнипунктурныо  каналы  почти  совсѣмъ 
закрылись;  а  черезъ  7  недѣль  послѣ  операціи  мальчику  позво- 
лено ходить,  сначала  въ  двухстороннемъ  туторѣ,  который  по- 
степенно былъ  оставленъ.  Больной  являлся  показаться  въ  кли- 
нику черезъ  5  мѣсяцевъ.   Оказалось:  процессъ  совершенно  по- 


гаеъ;  движенія  въ  правомъ  колѣнномъ  су ставѣ  впо.шѣ  возможны, 
въ  лѣвомъ  сгибаніе  не  полное.   Ощуііыванье  костей  совершенно 
безболѣзнено;  хождѳніе  свободное  безъ  аппарата.    Особенно  хо- 
рошо дѣйствовала  игнипунктура  въ  начальныхъ  стадіяхъ  гра- 
ну ляціоннаго  воспаленія  колѣннаго  сустава.  Такт.,  у  одной  дѣ- 
вочки,  13  лѣтъ,  послѣ  зупоѵііів  зетоза  §епи,  травыатическаго 
происхожденія,  появились  признаки  остеоміэлита    пижняго  эпи- 
физа бедренной  и  верхпяго  большѳберцовой  костей  съ  болѣзнен- 
ныыи  точками  в  ь  обоихъ  мыщелкахъ  іетогіз  и  іиЬего8ііаіІ8  Ша< . 
Такъ  какъ  съѳмно-неподвижная  повязка    въ  тѳченіи   3-хъ  ве- 
дѣлі»  не  произвела  никакого  улучшенія,  а  емазыванье  Т-га  іосіі 
не  переносилось  по  причинѣ  производимаго  ею  сильнаго  дерма- 
тита, то   было  приступлено  •  къ  игнипунктурѣ,  причемъ,  въ  виду 
не  успѣвшаго  еще  наступить  разрѣженія  корковаго  слоя,  сде- 
лано 8  уколовъ  черезъ  всѣ  мягкія  части  до  кости  въ  области 
того  и  другаго  мыщелка    бедра,  1,иЬего8І1аіІ8   ІіЬіае  и  нижняго 
эпифиза  бедренной  кости  спереди;  прижженъ  только  корковый 
слой.  Кромѣ  того  сдѣлано  10  поверхностныхъ  уколовъ  въ  мягкія 
части  передней  поверхности  сустава. 

Черезъ  21/2  недѣли  больная  выписана,  съ  незначительною 
болью  только  при  давленіи.  Произвольный  боли  п  припухлость 
области  сустава  прошли.  Всѣ  движенія  свободны,  активный  без- 
болѣзнены.  Струпья  на  игнипунктурныхъ  каналахъ  еще  кое-гдѣ 
держатся.  Наоборотъ,  примѣненная  у  одной  женщины  33  лѣтъ 
съ  грануляціопно-гнойнымъ  воспаленіемъ  колѣннаго  сустава,  на- 
чавшимся 8  мѣсяцевъ  тому  назадъ,  и  съ  явленіями  далеко  ушед- 
шаго  впередъ  туберкулеза  легкихъ,  игнипунктура  не  оказала 
никакого  дѣйствія  на  процессъ  въ  суставѣ. 

При  фунгозномъ  процессѣ  голенно-стопнаго  сочлененія  игни- 
пунктура примѣнена  была  въ  шести  случаяхъ.  Въ  4  случаяхъ 
процессъ  былъ  закрытый,  а  въ  2-хъ  были  свнщи.  Изъ  нослѣд- 
нихъ  двухъ,  въ  одномъ  игнипунктура  не  помогла,  потребова- 
лась резекція;  въ  другомъ,— у  мальчика  15  лѣтъ,  съ  процес- 
сомъ,  длившимся  около  5  дѣтъ,  получилось  замѣтное  улучшеніе. 
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Процессъ  гиѣздился  главнымъ  образомъ  въ  обѣихъ  лодыжкахъ, 
который  были  значительно  увеличены  въ  объемѣ.  Позади  шаііеоіі 
ехіепіі  было  фнетулезноѳ  отверстіе,  изъ  котораго  выдѣлялся  жидкій 
гной  сѣроватаго  цвѣта.  Пяточный  бугоръ  на  больной  сторонѣ 
тоже  утолщенъ.  Зондируя  фпстулезный  ходъ,  вездѣ  встрѣчалась 
вялая  и  дряблая  грануляціопиая  ткань,  но  нигдѣ  зондъ  не  на- 
талкивался на  кость.  Общее  состояніе  удовлетворительное. 

Сдѣлана  игнипунктура:  два  глубокихъ  укола  въ  болѣе  из 
мѣненпую  наружную  лодыжку,  легко  уступавшую  каленой  пла- 
тннѣ,  и  одинъ  уколъ  во  впутрепнюю,  болѣе  плотную,  лодыжку. 
Кромѣ  того  сдѣлано  нѣсколько  уколовъ  въ  мягкія  части  сустава, 
а  также  въ  пяточную  кость.  Фпстулезный  ходъ  выжженъ.  Чѳ- 
резъ  і  недѣли  болей  въ  костя хъ  не  ощущается  даже  при  по- 
стукиваныі. 

Р'лце  черезъ  мѣсяцъ — больной  ходить,  и  выписанъ  съ  еще 
не  инолнѣ  зажившим*  фистулезнымъ  ходомъ  позади  наружной 
лодыжки. 

Что  касается  пѳрвыхъ  четырехъ  случаевъ,  то  окончатель- 
ный результатъ  остался  неизвѣстенъ  въ  трехъ,  такъ  какъ  боль- 
цыѳ  по  своему  желанію  были  выписаны  изъ  клиники  на  третій 
день  иослѣ  онераціп  для  леченія  на  дому,  и  были  потеряны 
изъ  виду. 

Въ  одномъ-же,  у  больнаго,  23  лѣтъ,  съ  свѣжимъ  нроцѳс- 
сомъ.  длившимся  около  3-хъ  мѣсяцевъ,  получилась  полная  оста- 
новка процесса.  Послѣдній  гнѣздился  преимущественно  въ  на- 
ружной лодыжкѣ,  которая  была  рѣзко  утолщена,  и  началъ  пе- 
реходить уже  па  мягкія  части  сустава.  Сдѣлано  было  два  глу- 
бокихъ укола  шиловидной  арматурой  Пакелена  въ  наружную 
лодыжку  и  шесть  уколовъ  въ  мягкія  части  на  наружной  по- 
верхности сустава.  Черезъ  мѣсяцъ  мѣста  уколовъ  зажили.  Утол- 
щеніе  таПеоІі  ехіегпі  уменьшилось,  гранул  иціоноый  пнфиль- 
тратъ  мгггкихъ  частей  также  уменьшился  и  сдѣлался  плотнѣѳ, 
боли  въ  суставѣ  прошли.  Больной  выписанъ  изъ  к  пшики 
въ  съемно-неподвижной  повязкѣ  и  больше  не  возвращался. 
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Въ  трехъ  случаяхъ  грануляціоннаго  восііаленія  лучезапяст- 
наго  сочленѳнія  была  сдѣлана  игнипунктура.  Во  всѣхъ  этихъ 
случаяхъ  ироцессъ  былъ  закрытый,  тянулся  отъ  года  до  2 
лѣтъ  и  вполнѣ  остановился  послѣ  игнипунктуры  въ  двухъ  с  ;у- 
чаяхъ.  а  въ  трѳтьемъ  значительно  улучшился. 

Привожу  наиболѣе  изъ  нихъ  интересный  по  обширности 
распространенія  процесса  и  давшій  наилучшій  .результаты  боль- 
ной, крестьянскій  мальчикъ.  корзинщикъ,  14  лѣтъ,  жалуется 
на  боль  въ  обоихъ  лучезапястныхъ  сочлепеніяхъ,  на  потерю 
движѳній  въ  нихъ  и  невозможность  работать.  Отецъ  его  умерь 
отъ  какой-то  легочной  болѣзни.  Около  года  тому  назадъ  маль- 
чикъ сталъ  замѣчать  неловкость  въ  движеніяхъ,  нѣкоторую 
боль  н  какъ  бы  усталость  .въ  обоихъ  лучезапястныхъ  сочлене- 
ніяхъ.  Около  мѣсяца  тому  назадъ  боли  усилились  на  столько, 
что  работа  сдѣлалась  окончательно  невозможною.  При  осмотрѣ 
оказалось:  области  того  и  другаго  лучезапястнаго  сочлененія 
представляются  веретенообразно  припухшими.  Припухлость  рас- 
пространяется до  пястныхъ  костей.  Активныя  движеиія  невоз- 
можны, пассивный  едва  намѣчены.  Ргоііаііо  и  «иріиаііо  отча- 
сти еще  возможны  на  лѣвой  кисти.  На  правой  иіііа  сильно 
увеличена  головка.  Нижніѳ  эпифизы,  а  также  и  діафизы  ко- 
стей прѳдплечія,  особенно  лучевой  кости  той  л  другой  стороны, 
при  ощупываньи  и  легкомъ  поколачиваньи  болѣзнены.  На 
первыхъ  межфаланговыхъ  сочлѳнѳніяхъ  третьяго  и  четвертаго 
пальцевъ  правой  руки  такія  же  верѳтѳнообразныя  припухлости; 
движѳнія  въ  нихъ  также  очень  ограничены.  Пальцы  слегка 
согнуты.  Такое  же  страданіе  перваго  межфаланговаго  сочлене- 
нія  средняго  пальца  лѣвой  руки.  Сдѣлана  игнипунктура:  1)  на 
правой  рукѣ — два  укола  въ  головку  иіііае,  три  укола  въ  нпж- 
ній  эпифизъ  луча,  два  въ  наиболѣѳ  болѣзненныя  точки  въ  ос- 
нованія  пястныхъ  костей  третьяго  и  четвертаго  пальцевъ,  и 
два  въ  основанія  вторыхъ  фалангъ  тѣхъ  же  пальцевъ;  при 
чемъ  послѣдніе  два  укола  сдѣланы  съ  боку  фалангъ,  осталь- 
ные съ  тыльной  стороны;  2)  на  лѣвой  рукѣ:— одинъ  уколъ  въ 
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основаніе  второй  фаланги  средняго  пальца  и  нѣсколько 
уколовъ  въ  нижній  эпифизъ  луча  и  въ  кости  сагрі.  На 
другой  день  послѣ  игнипунктуры  самочувствіе  больнаго  было 
прекрасное,  каковымт.  оно  и  оставалось  во  все  время  пребы- 
ванія  его  въ  клиникѣ.  Черезъ  2'Д  нѳдѣли  произвольный 
боли  совершенно  прошли,  а  при  сильномъ  надавливаньн 
онѣ  едва  замѣтны.  Движенія  возможны  въ  значительно 
большихъ  размѣрахъ.  Больной  выписанъ  йзъ  клиники  и  нѳре- 
веденъ  въ  разрядъ  амбулаторныхъ- 

При  страданіи  локтеваго  сустава  игнипунктура  была  прп- 
мѣнѳна  въ  пяти  случаяхъ:  въ  двухъ  получилось  полное  выздо- 
ровленіѳ.  а  въ  остальныхъ  трехъ  большее  или  меньшее  улучшеніе. 
Въ  трехт.  случаяхъ  грануляціонный  процессъ  осложнялся  около- 
суставными нарывами;  процессъ  все  таки  совершенно  погасъ 
послѣ  игнипунктуры.  Вотъ  эти  случаи:  1)  У  больной — кресть- 
янки, 21  года,  отѳцъ  умеръ  на  35  году  жизни;  имѣлъ  какія  то 
язвы  на  ногахъ  и  болѣзнь  носа;  сама  она  имѣла  въ  дѣтствѣ 
какую  то  сыпь  на  тѣлѣ  и  болѣзнь  глазъ.  оть  чего  лечилась  въ 
больницѣ  около  2-хъ  мѣсяцѳвъ.  3  года  тому  назадъ  у  внутрен- 
ний» мыщелка  праваго  плеча  образовался  нарывъ,  произвольно 
вскрывшійся  и  оставившій  послѣ  себя  втянутый  рубѳцъ.  Года 
два  назадъ  заболѣлъ  лѣвый  локтевый  суставъ,  и  черезъ  шесть 
мѣсяцевъ  образовался  яарывъ,  произвольно  вскрывгаійся  надъ 
наружным;,  мыщелкомъ  лѣваго  плеча  и  оставившій  послѣ  себя 
свищъ,  который  продолжаетъ  выдѣлять  незначительное  количество 
жидковатой  гноевидной  жидкости.  Мѣсяцъ  тому  назадъ  подъ 
этимъ  свищемъ  образовался  абсцѳссъ,  давшій  послѣ  себя  другой 
і  свищъ.  Лѣвая  верхняя  конечность  въ  локтѳвомъ  суставѣ  до  из- 
устной степени  анкилозировапа.  Движенія,  какъ  активный, 
такъ  и  пассивный  весьма  ограничены  и  не  особенно  болѣзнены. 
Рѣзкое  утолщеніе  и  боль  при  ощупываньи  наружнаго  мыщелка 
плечевой  кости.  Больная  анемична,  но  во  внутренних!,  органахъ 
:  ничего  ненормальнаго  не  опрѳдѣлено.  Профессоръ  Коломнинъ  сдѣ- 
лалъ  трефннацію   съ  игнипунктурой  наружнаго  мыщелка  лѣвой 
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плечевой  кости  въ  двухъ  точкахъ,  два  укола  въ  оіесганоп  и 
одинъ  въ  головку  луча. 

Черезъ  ЗУ2  недѣли  боли  совершенно  прошли,  отдѣлоніс  изъ 
свищей  прекратилось.  ІІассивныя  движенія  возможны  почти 
норыальныхъ  границахъ,  активныя  въ  граннцахъ,  равныхъ  при- 
близительно 2/3  нормальныхъ.  Больная  все  это  время  принимала 
іодистое  желѣзо  и  іодистый  калій.  Очень  можетъбыть,  что  здѣсь 
процессъ  былъ  на  почвѣ  наслѣдствоннаго  сифилиса,  и  игнииунк- 
тура  была  лишь  вспомогательиымъ  средствомъ  при  общемь 
лѳчепіи. 

2)  Ребенокъ  2-хъ  лѣтъ,  послѣ  травмы,  полученной  4  мѣ- 
сяца  назадъ,  началъ  жаловаться  на  боль  въ  правомъ  локтевомъ 
суставѣ,  а  черезъ  2  недѣли  послѣ  уніпба  врачемъ  констатиро- 
вано утолщеніѳ  локтеваго  эпифиза  плечевой  кости.  Ребенокъ  все 
время  лечился:  суставъ  смазывался  і-га  ,]0(1і,  лежала  съемно- 
неподвижная  повязка;  черезъ  день  общія  соленыя  ванны.  Въ 
клпникѣ  найдено:  утолщеніе  всего  ннжпяго  эпифиза  плечевой 
кости,  особенно  мыщелковъ;  значительное  ограниченіе  движеній. 
въ  особенности  сгибанія  и  разгибанія,  тогда  какъ  ргопаііо  и 
8ііріпаііо  почти  впо.інѣ  возможны.  Соотвѣтственно  области  зиісі 
еріігосЫаео-апсопеі  небольшая  флюктуирующая  опухоль.  Энп- 
физъ  лѣвой  ііЬіае  соотвѣтственно  іиЬего8І1а8  утолщенъ  и  бо- 
лѣзненъ  при  давлепіи. 

Экцема  волосистой  части  головы.  Рахитическія  четки  въ  об- 
ласти реберныхъ  хрящей.  Вскрыть  абсцессъ,  который  иовиди- 
мому  не  имѣлъ  сообщения  съ  локтевымъ  суставомъ;  затѣмъ  про- 
изведена игнипунктура  оіесгапі,  обонхъ  мыщелковъ  и  нижняго 
онифиза  плечевой  кости,  которые  оказались  на  столько  мягкими, 
что  свободно  пропустили  арматуру  въ  глубину.  Кромѣ  того  сдѣ- 
лано  нѣсколько  новерхностныхъ  уколовъ  на  задней  поверхности 
локтеваго  сустава.  Игнинунктирована  также  ІиЬеговііав  ІіЬіае. 
Черезъ  мѣсяцъ  больной  выписанъ:  общее  состояніе  значительно 
улучшилось;  утолщеніе  и  болѣзненность  ІиЬего8ІіаіІ8  Шав  со- 
вершенно прошли:  утолщеніе  эиифиза  Іштегі  значительно  меньше, 


движепія  въ  локтѳвоыъ  суставѣ  гораздо  обширнѣе  и  менѣе  бо- 
лѣзнены. 

3)  АгііігорЫо^овіз  сиЬііі  у  18-ти  лѣтняго  крестьянина 
продолжается  около  года;  1/2  года  тому  назадъ  вскрылся 
абсцесъ  соотвѣтственно  внутреннему  мыщелку  плечевой  ковти; 
выдѣляется  до  сихъ  поръ  жидкій  гной.  Значительное  утолщеніѳ 
и  боль  при  давлѳніи  въ  нижнемъ  эпифизѣ  Ішгаегі,  а  также  въ 
оіесгапоіі.  Сдѣлана  игнипунктура  въ  оба  мыщелка  плечевой 
кости  по  одному  уколу,  два  укола  въ  оіесгапоп  и  10  повѳрх- 
ностныхъ  уколовъ  на  задней  и  боковыхъ  поверхпостяхъ  ло- 
ктеваго  сустава.  Свищъ  выжжѳнъ.  Черезъ  2  мѣсяца  полное 
выздоровлеаіѳ  съ  возстановленіемъ  пассивныхъ  движеній  и 
зпачитѳльнымъ  улучшеніемъ  активныхъ.  Больному  дѣлалась 
фарадизащя  мышцъ.  Въ  трехъ  случаяхъ  игнипунктура  была 
применена  при  грануляціонномъ  процѳссѣ  крестцово-подвздош- 
наго  синхондроза;  во  всѣхъ  случаяхъ  у  взрослыхъ,  въ  воз- 
растѣ  23  до  35  лѣтъ,  съ  продолжительностью  болѣзни  отъ  1 
до  5  мѣсяцевъ,  съ  положительнымъ  успѣхомъ.  Боли,  какъ  произ- 
вольныя,  такъ  и  при  давлѳніи  и  ходьбѣ  прекращались;  вновь 
появлялась  возможность  ходить;  грануляціонный  инфильтратъ 
въ  большей  или  меньшей  степени  уменьшался.  Въ  одномъ  слу- 
чав процессъ  совершенно  погасъ,  не  смотря  на  совмѣстное  су- 
щѳствованіѳ  ворхушечнаго  процесса  въ  лѳгкихъ. 

При  страданіи  плѳчѳваго  сустава  игнипунктура  была  прн- 
мѣнена  въ  одномъ  случаѣ.  У  жены  офицера,  46  лѣтъ,  г/2  года 
назадъ,  бѳзъ  всякой  видимой  причины,  сталъ  болѣть  правый 
плечевой  суставъ.  Сначала  появились  ломотныя  боли,  затѣмъ 
боль  при  движеніи  и  припухлость  сустава  и  главнымъ  образомъ 
верхняго  эпифиза  плечевой  кости,  не  поддававшіяся  лечепію. 
Бри  ощунываніи  боль  особенно  сильна  въ  области  больщадч}  бу- 
горка, который  выдается  больше  нормальнаго.  Активпыя  и  пас- 
си  впыя  движенія  въ  плечевомъ  суставѣ  ограничены,  болѣзнены; 
крайнія  движенія  сопровождаются  движеніями  лопатки.  Вну- 
тренніе  органы,  на  сколько  они  доступны  изслѣдовапію,  здоровы. 
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Больной  сдѣлана  глубокая  игнипунктура,  послѣ  предваритель- 
на™ разрѣза  до  кости  мягкихъ  частей,  тотчасъ  подъ  ІиЬегсііІшп 
та]  118.  Чорѳзъ  1 1/2  нѳдѣли  боли  совершенно  исчезли,  какъ  при 
давлѳніи  на  кость,  такъ  и  въ  области  сустава к  Движенія  огра- 
ничены, но  почти  безболѣзнены. 

Остальные  случаи  изъ  собранныхъ  мною  92  изъ  клиники 
проф.  Коломнина,  гдѣ  была  примѣнѳна  игнипунктура,  относятся 
къ  остеоміэлитамъ  (см.  слѣд.  гл.).  Старшій  врачъ  хирургическаго 
отдѣленія  мужской  обуховской  больницы  А.  А.  Трояновъ,  уче- 
никъ  проф.  Коломнина,  примѣняетъ  игнинунктуру  въ  тѣхъ  же 
случаяхъ  грануляціоннаго  воспаленія  суставовъ,  хотя  и  съ  болѣе 
строгимъ  выборомъ  случаевъ;  такъ  при  клинически  выражен- 
номъ  нагноеніп  въ  суставѣ',  опъ  обыкновенно  прпбѣгаетъ  къ 
болѣе  энергическому  хирургическому  вмѣінательству:  —  еѵиіенхчіі, 
артректоміи,  резекдіи. 

Изъ  собранныхъ  мною  случаевъ  изъ  Обуховской  больницы, 
взятыхъ  мною  отчасти  изъ  отчета  по  хирургическому  мужском} 
отдѣленію  за  1887  годъ.  отчасти  изъ  любезно  прѳдоставленнаго 
мнѣ  А.  А.  Трояновымъ  матерьяла,  въ  видѣ  нсторій  болѣзни 
за  предъидущіе  года,  а  также  изъ  того,  что  я  лично  тіѣ.іъ 
возможность  видѣть  въ  обуховской  больницѣ,  благодаря  той-же 
любезности  д-ра  Троянова,  я  могу  сказать,  что  игнипунктура 
очень  часто  давала  хорошіѳ,  иногда  поразительные,  результаты 
въ  его  рукахъ.  Особенно  успѣгано  было  ея  дѣйствіе  въ  слу- 
чаяхъ, протекавшихъ  съ  сильными  произвольными  болями,  а 
также  въ  болѣе  свѣжихъ,  начинающихся  процессахъ. 

Изъ  31  случая  въ  Обуховской  больницѣ  игнипунктура 
была  примѣнена  въ  четырнадцати  случаяхъ  при  артрофдогозахъ, 
въ  тести  нри  спондилитахъ.  въ  семи — при  хроническпхь  осте- 
оміэлитахъ  на  эпифизахъ  и  діафнзахъ  длинныхъ  костей,  въ 
трехъ  при  остеитахъ  костей  стопы  и  въ  одномъ  послѣ  зупоѵіШіэ 
^оябгЬбісЙе. 

Привожу  нѣсколько  иллгостриругощихъ  случаевъ.  Въ  одномъ 
случаѣ  несомнѣнно  туберкулезнаго  воспаленія  колѣннаго  сустава, 
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у  больнаго  41  года,  съ  весьма  значите. і ьнымъ  утолщеніемъ  ниж- 
няго  эпифиза  бедренной  и  верхняго  большеберцовой  костей  и  бо- 
лѣзненностью  въ  нихъ,  была  произведена  глубокая  игнипункту- 
ра колѣннаго  сустава  съ  наложеніѳмь  съемно  -  неподвижной 
повязки. 

Интенсивный  боли,  какъ  произвольный,  такъ  и  появляющаяся 
при  давлепіи,  стихли;  утолщеніе  суставныхъ  концовъ  костей 
осталось  безъ  измѣненія.  Получился  полный  анкилозъ  въ  вы- 
прямленномъ  положены;  больной  ходить  безъ  помощи  костылей. 

Въ  двухъ  случаяхъ  начннающагося  грануляціоннаго  воспале- 
нія  колѣннаго  сустава  послѣ  рймѣнѳнія  глубокой  игнипунктуры, 
какъ  суставныхъ  концовъ  костей,  такъ  и  самой  полости  сустава, 
процѳссъ  совершенно  погасъ  съ  возстановленіѳмъ  функціи  сустава. 

Игнипунктура  при  кокситахъ  дѣлается  А.  А.  Трояновымъ 
съ  предварительнымъ  разрѣзомъ,  длиною  въ  5 — 7  сантим.,  по 
оси  конечности,  въ  области  большаго  вертела,  и  трефинаціей  по- 
слѣдняго  американскимъ  сверломъ  для  болѣѳ   лѳгкаго  вхожденія 

арматуры  Пакелена. 

л  •  к*  ЭМіЯКЯГ  <Г?»  . '" '  'шШ№.Ш  . '  .;г,н»Ш /<і$&т '■ 

Одинъ  изъ  случаѳвъ  примѣнѳнія  ея  при  кокситѣ  окончился 

неудачно;  но  и  здѣсь,  какъ  и  въ  случаѣ  проф.  Коломнина,  на 
который  я  указалъ  выше,  былъ  опредѣленъ  тазовой  коксита, 
при  которомъ  игнипунктура,  повпдимому,  не  дѣйствитѳльна.  Вотъ 
этота  случай:  больной  32  лѣтъ,  заболѣвшій  1  *Д  года  назадъ, 
посту нилъ  въ  больницу  съ  рѣзкимп  явленіямн  лѣвосторонняго 
коксита,  съ  сильными  болямп  въ  области  разросшагося  большаго 
вертела  и  въ  заверте.іьной  ямкѣ,  выполненной  плотнымъ  инфиль- 
тратомъ;  плотный  же  ннфпльтратъ  былъ  констатированъ  рег 
гесішп  въ  области  дна  асеЫшІі.  На  предложенную  резекцію 
Іольной  не  согласился.  Вытяжепіе,  съемно-неподвижная  повяз- 
ка, наконецъ,  трѳпанація  съ  игнипунктурой  большаго  вертела 
дали  въ  результалѣ  исчезновеніе  произвольныхъ  болей  и  воз- 
можность ходить  на  костыляхъ.  Однако,  вскорѣ  завертельный 
инфильтрата  началъ  размягчаться,  постепенно  захватывая  и  лѣ- 
вую  ягодичную  область.  Сдѣлана  поднадкостичная  резекція  по 
Ыангенбеку  съ   удаленіемъ  разрушенной  головки  съ  шейкой  и 
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большиыч.  вѳртѳломъ  и  экстирпаціей  суставной  сумки.  Ро88а 
асеіаЬиІі  оказалось  сильно  расширенной  и  разрушенной  тубер- 
ку.іезно-каріознымъ  нроцессомъ.  Хорошіе  результаты  игнипункту- 
ра давала  Троянову  при  страдапіи  голенно-стоинаго  сочлененія. 
Такъ,  у  одного  больнаго,  21  года,  затянувшійся  грануляціон- 
ный  процоссь  съ  сильными  произвольными  болями  закончился 
подъ  вліяніемъ  глубокой  игнипунктуры  боковыхъ  поверхностей 
пораженнаго  сустава. 

У  другаго  больнаго,  18  лѣть,  вышѳдшаго  незадолго  изъ 
тюрьмы,  процѳссъ  занималъ  оба  голенно-стопныѳ  сустава  и  раз- 
вился на  почвѣ  тяжѳлаго  скорбута.  Противу скорбутная  терапія 
и  послѣдовательная  глубокая  игнипунктура  обоихъ  суставовъ  при- 
вели къ  разрѣшенію  процесса  съ  возстановленіемъ  функцій.  Вт. 
одномъ  случаѣ  наблюдалось  множественное  воспаленіе  суставовъ, 
туберкул езнаго  характера.  Больной,  25  лѣтъ,  поступить  съ  ка- 
ріозно-туберкулезнымъ  нроцессомъ  въ  лѣвомъ  голенно-стопномъ 
и  правомъ  колѣнномъ  суставахъ.  Послѣдній  быль  совершенно 
разругаенъ.  Въ  окружности  его  имѣлось  множество  свищевыхъ 
отверстій,  выдѣлявгаихъ  въизобиліи  клочковатый  гной.  Въ  окруж- 
ности лѣваго  голенно-стоппаго  сочлѳненія  имѣлось  нѣсколько  пе- 
ріартикулярныхъ  нарывовъ,  которые  въ  разное  время  были  вскрыты. 
Затѣмъ  заболѣлъ  и  лѣвый  локтевой  суставъ,  причемъ  въ  его 
окружности  образовались  періартикулярные  абсцессы.  Въ  даль- 
нѣйгаомъ  теченіп — появленіе  холодныхъ  нарывовъ  на  лѣвой  бо- 
ковой поверхности  грудной  клѣтки,  въ  лѣвой  поясничной  области. 
Послѣ  ампутаціи  праваго  бедра  и  аспирант  патечныхъ  нары- 
вовъ съ  послѣдоватѳльпымъ  впрыскиваньѳмъ  іодоформѳнной  эмульсіи, 
вскрыты  околосуставные  абсцессы  вокругъ  лѣваго  голенно-стоп- 
наго  сочлсненія  и  сдѣлана  игнипунктура  послѣдняго;  въ  резуль- 
татѣ  стиханіѳ  процесса.  Больной  отправленъ  въ  деревню.  Случай 
этотъ  я  привелъ,  какъ  примѣръ  рѣзкаго  туберкулеза,  гдѣ  игни- 
пунктура, если  не  ивлечила,  то  и  нѳ  ухудшила  мѣстнаго  процесса, 
а  общее  состояніе  больнаго  улучшилось,  слѣдовательно  и  на  него 
она  не  оказала  дурнаго  вліянія. 
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Прекрасный  результате  вндѣлъ  я  въ  Обуховской  больницѣ 
послѣ  игнипунктуры  при  грануляціонномъ  нроцѳссѣ  мелкихъ 
костей  и  суставовъ  запястья,  повидішому,  ревматическаго  про- 
исхожденія:  больной,  отставной  чиновникъ,  49  лѣтъ,  около 
шести  нѳдѣ.іь  жалуется  на  боль  и  припухлость  правой  кисти  въ 
области  запястья,  преимущественно  съ  тыльной  стороны.  Особенно 
сильныя  боли  появились  нѳдѣли  три  тому  назадъ,  какъ  произ- 
вольныя,  такъ  и  при  давленіи  на  кости  запястья.  Движенія 
въ  сочлѳненіяхъ  сатрі  съ  предплѳчьѳмъ  и  пястными  костями,  а 
также  пальцевъ,  какъ  пассивныя,  такъ  и  активный  весьма 
ограничены  и  чрезвычайно  болѣзнѳны.  Послѣдовательно  примѣ- 
нялось  леченіе:  холодомъ,  потомъ  согрѣвающими  компрессами, 
теплыми  ручными  ваннами,  давящей  повязкой,  смазываньемъ 
І-га  Зосіі ;  внутрь  давался  салициловый  натръ,  антнпиринъ, 
іодистый  калій.  салолъ;  однако  не  только  не  послѣдовало  улуч- 
шенія,  но  наоборотъ  припухлость  мягкихъ  частей  даже  увели- 
чилась, перешла  на  нижнюю  треть  предплечья  и  область  теіа- 
еагрі.  Боли  очень  сильныя,  лишающія  больнаго  сна  и  покоя; 
особенно  сильная  боль  при  ощупываньи  костей  тексагрі  2,  3 
и  4  пальцевъ,  преимущественно  нхъ  центральныхъ  концовъ. 
Ровно  черезъ  мѣсяцъ  послѣ  поступленія  въ  больницу,  была  сдѣ- 
лана  игнипунктура  аппаратомъ  Пакѳлѳна  въ  области  сагрі  и 
верхпихъ  оконечностей  костей  шсіасгігрі  въ  шести  наиболѣе  бо 
лѣзненныхъ  точкахъ;  кромѣ  того  проведены  три  пшрокихъ  полосы 
по  тыльной  поверхности  запястья  въ  направленіи  оси  конечности, 
заходящія  отчасти  на  предплечье  и  иястье.  Арматура  легко  прошла 
насквозь  черезъ  размягчѳнныя  мелкія  кости  гагрі.  Наложена 
крахмальная  повязка.  Уже  на  трѳтій  день  произвольный  боли 
значительно  уменьшились,  а  черезъ  8  дней  и  припухлость  мяг- 
кихъ частей  рѣзко  опала.  Черезъ  3  пѳдѣли  припухлость  области 
сагрі  почти  совершенно  прошла,  боли  почти  совсѣмъ  не  безпо- 
коятъ больнаго.  Назначат,  маамжъ,  пассивныя  движенія.  Больной 
выписался  съ  ригидностью  въ  суставахъ  кисти  и  совершенно 
прекратившимися  болями.   Въ  одномъ  случаѣ  зоупоѵШіз  §епи 
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ёопогіюісае  (за  2  недѣ.іи  передъ  тѣмъ  былъ  урѳтріітъ;  найдены 
гонококки  КеІ88егѴвъ  серозно-гнойномъ  отдѣлимомъ  изъ  уретры), 
нослѣ  всасыванія  эксудата  въ  суставѣ,  осталось  утолщеніе  сумки, 
сильно  болѣзненной  въ  мѣстахъ  ея  прикрѣпленія.  Упорная  бо- 
лѣзненность  эта,  неустунавшая  цѣлому  ряду  примѣнявшихся 
отвлѳкающихъ  средствъ,  при  неподвижной  повязкѣ,  быстро  ис- 
чезла послѣ  глубокой  игнипунктуры  аппаратомъ  Пакелена. 
Исходъ  въ  прямолинейный  фиброзный  анкилозъ. 

Несколько  сходный  случай  приведѳнъ  мною  выше  изъ  прак- 
тики Лш'ИапГа . 

Здѣсь  же  я  должѳнъ  отмѣтить  попытку  лечить  игнипунктурой 
водянку  суставовъ,  впервые  сдѣланную  въ  1880  г.  птальян- 
скимъ  хирургомъ  Ваікіопе  Егапсезсо  (біопіаіе  (ІітеаЧсіші  пи- 
Шаге  1881  г.  стр.  561}1%шрішсіига,  ща\е  шегхо  ргоШаіісо 
еоигаііѵо  (Іеііе  По§о8і  агйеиіагі  сгопісііе  еі«реоіа1теп*е  <1е11а- 
зупоѵііе  Гипноза). 

Онъ  производилъ  свои  наблюденія  въ  Туринскомъгоспиталѣ. 
Изъ  прнведѳнныхъ  имъ  10  исторій  болѣзни  видно,  что  въ  8 
случаяхъ  былъ  діагносцированъ  эпнфизарный  остеитъ  съ  грану- 
ляціоннымъ  синовитомъ  колѣннаго  и  голенно -стопнаго  суставовъ, 
и  въ  двухъ — 1іу(1агШгоп  колѣннаго  сустава. 

Онъ  говорить,  что  подобно  дѣйствію  впрыскиванья  раздра- 
жающихъ  вещѳствъ  (іода,  карболовой  кислоты),  нгпипупктурой 
можно  произвести  такое-же,  если  не  болѣе  сильное,  раздраже- 
ніе,  прожигая  насквозь  калѳнымъ  желѣзомъ  синовіальную  оболоч- 
ку въ  различныхъ  мѣстахъ.  Въ  двухъ  случаяхъ  обширной  во- 
дянки колѣннаго  сустава,  развивавшейся  послѣ  травмы.  Ргавсез- 
со  примѣнилъ  игнипунктуру,  и  оба  больные  выздоровѣли.  Въ 
одномъ  случаѣ  ее  пришлось  повторить.  Что  касается  остаіьныхъ 
8  случаевъ  Егапсезсо,  то  все  это  было  грануляпіонное  воспале- 
ніе  колѣннаго  (2  случая)  и  голенно-стопнаго  (6  случаевъ)  со- 
члененій  у  нижнихъ  чнновъ,  въ  возрастѣ  20 — 25  лѣть.  Бо- 
лезнь тянулась  отъ  2  мѣсяцевъ  до  1  года.  Въ  двухъ  случаяхъ 
процессъ  былъ  нагноителі.ный.  Только  въ   одномъ  случав  про- 
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цессъ  гнѣздился  въ  сумкѣ,  въоста.п.ныхъ  онъ  начинался  остео- 
міэлитомъ  суставныхъ  коицовъ  костей.  Процѳссъ  обыкновенно 
развивался  послѣ  ушиба  и  дисторсій  (почти  всѣ  больные  его 
были  кавалеристы).  Игнипунктура  въ  5  случаяхъ  была  повто- 
рена черезъ  3 — 8  нѳдѣль,  ц  производилась  термокаутеромъ  Па- 
келена  черезъ  всю  толщу  мягкихъ  частей  до  кости,  а  если  діагно- 
сцировался  остѳитъ,  какъ  первичное  заболѣваніе,  то  арматура 
входила  внутрь  кости.  Больные  оставляли  госпиталь  черезъ  1  — 
2  мѣсяца  нослѣ  первой  игнипунктуры  съ  угасшиыъ  ироцессомъ, 
но  съ  большею  или  меньшею  ригидностью  сустава,  которая  въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ  значительно  умѳныииласыюслѣ  послѣдова- 
тельнаго  леченія  грязями  и  морскими  купаньями.  Въ  двухъ  слу- 
чаяхъ съ  около-суставными  абсцессами  послѣдніѳ  вскрывались 
термокаутером*,  полость  ихъ  обжигалась,  послѣ  чего  нагнооніе 
прекращалось  и  фунгозныя  массы  переходили  въ  плотную  соеди- 
нительную ткань. 

Въ  одномъ  случаѣ,  изъ  двухъ  послѣднихъ,  остался  неболь- 
шой свищъ,  который  закрылся  впослѣдствіи  подъ  вліяніемъ  мор- 
скихъ  купаній.  Ни  разу  у  Ргапсезсо  функція  сустава  не  ис- 
чезла вполнѣ. 

Околосуставные  абсцессы,  по  его  мнѣнію,  не  составляютъ 
противопоказанія  для  игнипунктуры,  хотя  и  умѳныпаютъ  шансы 
на  успѣхъ;  если  же  существуютъ  свищи,  ведущіе  въ  полость 
сустава  или  къ  обнаженному  и  разрушенному  хрящу  или  кости, 
то  отъ  нея  нельзя  ожидать  успѣшнаго  дѣйствія.  Это  есть,  по 
мнѣнію  Ргапсезсо.  противопоказаніе  для  игнипунктуры.  Особенно 
благотворные  результаты  получались  у  Ргаисезсо  отъ  игнипунк- 
туры въ  первыхъ  періодахъ  фунгознаго  синовнта,  все  равно, 
начался  ли  процессъ  съ  сумки  или  съ  суставныхъ  концовъ  костей. 

В.  ИГНИПУНКТУРА  ПРИ  ГРАНУЛЯЦІОННЫХЪ  осткомшитахъ. 

Собственно  говоря,  въ  болыпинствѣ  случаевъ  грануляціон- 
наго  воспаленія  суставовъ  имѣется  одновременно  и  эпифизарный 
остеміэлитъ,  или  какъ  вторичное  явленіе,  вслѣдъ  за  страданіѳмъ 
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сумки,  или  гораздо  чаще,  какъ  первичное  страданіѳ,  откуда 
процессь  переходить  на  суставъ.  Такъ  что,  трактуя  въ  прѳдъ- 
идущѳй  главѣ  объ  игнипунктурѣ  при  страданіяхъ  суставовъ,  мы 
чаще  всего  встрѣчались  съ  прижиганіѳмъ  эпифизовъ  костей,  и, 
слѣдовательно,  дѣйствіо  ея  обнаруживалось  именно  на  этомъ 
остѳоміэлнтѣ.  Въ  настоящей  главѣ  мы  будемъ  говорить  объ  ос- 
тѳоміэлитахъ  въ  каналахъ  діафизовъ,  а  также  объ  эпифизар- 
ныхъ  остеміэлитахъ  или  остеитахъ,  какъ  первпчномъ.  самостоя- 
тѳльномъ  заболѣваніи  безъ  всякихъ  явлѳній  со  стороны  ближай- 
птаго  сустава  или  съ  ничтожными  явленіями  со  сторопы  по- 
слѣдняго.  Сюда  же  будутъ  отнесены  грану. іяціонные  остеміэлиты 
короткихъ  костей  стопы,  кисти  рукъ  и  позвонковъ. 

Матѳрьяломъ  для  разработки  этого  отдѣла  служили  мнѣ  на- 
блюдѳнія  Траиенара,  Коломнина,  Кохера,  Билльрота,  Троянова 
и  мои. 

Относительно  примѣненія  игнипунктуры  при  хроническихъ 
остооміэлитахъ  на  діафизахъ  длинныхъ  костей,  имѣются  только 
наблюденія  проф.  Коломнина  и  отчасти  д-ра  Троянова. 

Изъ  разбираемыхъ  мною  случаевъ  игнипунктуры  въ  клиникѣ 
проф.  Коломнина.  она  была  нримѣнена  въ  14  случаяхъ  остео- 
міэлита  въ  каналѣ  діафиза:  въ  7  случаяхъ  на  болыпебѳрцовой 
кости,  въ  4  на  бедренной,  въ  2  на  локтевой  и  въ  одномъ  при 
8ріпа  ѵегйпва  (егііі  ташіз.  Въ  большей  части  этихъ  слу- 
чаевъ существовали  свищи  и  цроцессъ  былъ  длительный  отъ  од- 
ного года  до  19  лѣтъ.  Только  въ  двухъ  случаяхъ  пропессъ 
былъ  закрытый,  ограниченный;  въ  остальныхъ — онъ  захваты- 
вать болѣе  или  менѣѳ  значительное  протяжоніѳ  діафиза.  Полное 
выздоровленіе  послъдовало  въ  6  случаяхъ,  одинъ  (вріііа  ѵепІ08а) 
остался  безъ  результата,  въ  остальныхъ  произошло  болѣе  или 
менѣе  замѣтноо  улучшеніе,  съ  каковымъ  больные  и  выписыва- 
лись изъ  клиники. 

Для  того,  чтобы  нагляднѣе  показать,  въ  какихъ  случал \ъ 
игпинунктура  была  примѣнѳна  съ  большей  или  меньшей  ноль- 
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зой  на  діафизахъ,  я  считаю  удобнымъ  привести  нѣсколько  исто- 
рій  болѣзни. 

1)  Больной,  солдатскій  сынъ,  ]5  лѣтъ,  поступила  въ  кли- 
нику съ  жалобой  на  боль  и  припухлость  лѣвой  голени.  Больной 
анѳмиченъ  съ  увеличенными  лимфатическими  железами.  Въ  сред- 
ней трети  лѣвой  голени  разлитая  припухлость;  кожа  надъ  нею 
нѣсколько  напряжена,  При  ощупываньи  легко  убѣдиться,  что 
припухлость  эта  прйнадлежитъ  надкостницѣ  и  веществу  кости 
(ЧіЬіае),  имѣетъ  веретенообразную  форму,  плотна,  при  давленіи 
болѣзнена;  въ  верхней  трети  ііЬіас  при  ощупываньи  нѣкоторая 
чувствительность,  въ  нижней  ничего  ненормальпаго.  Суставы 
колънный  и  голеяно- стопный  также  не  представляютъ  никакихъ 
измѣненій.  Движѳнія  въ  нихъ  свободны.  Болѣзнь  тянется  8  мѣ- 
сяцѳвъ.  ІІодъ  хлороформомъ  проф.  Коломнинъ  сдѣлалъ  разрѣзъ 
соотвѣтствепно  припухлости  по  передне- внутренней  поверхности 
утолщенной  ііЫае  около  5  сантим,  длины,  проникающей  до 
кости;  регіозіеііт  на  узкомъ  пространствѣ  отдѣленъ  распато- 
ромъ;  посрѳдинѣ  раны,  а  также  въверхнемъ  и  нижнемъ  углахъ  ея, 
коловоротомъ  просверлены  три  отвѳрстія  черезъ  корковый  слой  и 
сдѣлапа  игнипунктура  костнаго  мозга  шиловидной  арматурой 
Пакелѳна.  Кожа  сшита;  антисептическая  повязка. 

Въ  виду  того,  что  черезъ  4  педѣли  боль  все  еще  продолжа- 
лась, сдѣлана  была  трепанація  ііЬіае  въ  нижней  трети.  Вы- 
нуть кружокъ  истонченнаго  и  довольно  рыхлаго  корковаго  слоя, 
при  чемъ  изъ  канала  отверстія  выпятился  гиперимированный 
костный  мозгъ.  Перевязка.  Черезъ  недѣлю  боли  совершенно  пре- 
кратились. Черезъ  мѣсяцъ  размѣры  кости  замѣтно  уменьшились; 
больной  ходитъ,  не  ощущая  боли  ни  во  время,  ни  послѣ  ходь- 
бы. Еще  черезъ  3  недѣли  больной  выписанъ  изъ  клиники  здо- 
ровымъ.  Случай  этотъ  особепно  интерееѳнъ  въ  одномъ  отношеніи: 
онъ  какъ  бы  экспериментально  выясняетъ  одинъ  изъ  путей  дѣй- 
ствія  игнипунктуры, — это,  имбііпо,  уменьшая  внутрикостноедав- 
леніе.  Въ  данномъ  случаѣ  трѳхъ  узепькихъ  игнипунктурныхъ 
каналовъ  было  недостаточно  для  окончательнаго  устраненія  того 
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илыіаго  наііряжепія,  ііодъ  которымъ  находился  костной  мозгь: 
сдѣланпая  чѳрезъ  мѣсяцъ  трѳпанація  докончила  начатое  игнипун- 
ктурой, и  ироцѳссъ  внолнѣ  прекратился. 

3)  Больная  дѣвочка,  7  лѣтъ,  изъ  золотушной  семьи  на 
третьѳмъ  году  жизни  начала  жаловаться  на  ломоту  въ  правой 
голени,  которая  постепенно  сдѣлалась  толще  лѣвой.  Около  3-хъ 
мѣсяцевъ  пазадъ  мать  замѣтнла  утолщѳніе  и  лѣвой  голени;  вмѣ- 
стѣ  съ  тѣмъ  появилась  боль  и  припуханіе  лѣваго  локтеваго  суста- 
ва. При  изслѣдованіи  оказывается  утолщеніе  всего  діафиза 
ііЬіае  (правой).  На  границѣ  нижней  трети  со  среднею  небольшая 
язва,  проникающая  до  надкостницы,  кость  не  обнажепа;  зондъ 
всюду  встрѣчаетъ  мягкія  гранулящонныя  массы.  Боли  произволь- 
ный и  при  постукиваніи  по'  ііЬіа.  Утолщеніе  и  боль  при  ощу- 
пываніи  эпифизовъ,  составляющей  лѣвый  локтевой суставъ.  Прн- 
пухшія  лимфатическія  железы  на  шѳѣ. 

Діагнозъ;  (Ыеотуеііііз  тііШрІех  сіігопіса. 
Больная  подверглась  общему  леченію:  соленыя  ванны,  іоди- 
стое  желѣзо.  молоко.  Процессъ  въ  голени  не  поддавался.  Тогда 
проф.  Коломнинымъ  сдѣлана  трефинація  болыпеберцовой  кости 
и  игнипунктура,  послѣ  чего  пачалось  быстрое  улучшеніе,  и  въ 
теченіи  4-хъ  недѣль  процессъ  совершенно  закончился:  боли 
прошли,  утолщеніе  кости  уменьшилось,  а  еще  чѳрезъ  мѣсяцъ 
было  едва  замѣтно.  Больная  свободно  ходить  безъ  помощи  ко- 
стылей. Язва  зажила  подъ  вліяніемъ  прижиганій  азотнокислымъ 
серебромъ. 

3)  Дѣвугака  17  лѣтъ  послѣ  ушиба,  полученнаго  5  лѣтъ 
тому  назадъ.  страд аетъ  ломотою  въ  правой  голени:  иногда  не 
спитъ  отъ  боли  по  цѣлымъ  почамъ.  Почти  одновременно  съ 
болью  появилась  припухлость  въ  средней  трети  передней  поверх- 
ности правой  ііЬіае;  мѣсяцъ  тому  назадъ  всѣ  болѣзнепныя  яв- 
ления усилились  послѣ  продолжительныхъ  танцевъ.  Въ  дѣтствѣ 
была  золотушна,  также  какъ  и  остальные  ея  братья  и  сестры, 
изъ  которыхъ  8  человѣкъ  умерло  отъ  различныхъ  болѣзной.  а 
оставшаяся  въ  живыхъ,  15  лѣтняя  сестра   больной,  страдаетъ 
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также  ломотой  и  утолщѳніемъ  голенныхъ  костей.  При  срѳднѳмъ 
питаніи,  больная  не  нредставляегь  доступныхъ  нзслѣдованью 
измѣнѳній  во  внутреннихъ  органахъ.  Въ  средней  трети  перед- 
ней поверхности  ііЫае,  особенно  ѳя  иѳрѳднѳй  грани,  имѣется 
утолщеніе  кости  длиною  въ  12  сант.,  а  шириною  въ  5  сант. 
Утолщеніѳ  продолговато-овальной  формы  и  принадлежите  самой 
кости;  покровы  не  измѣнѳны;  при  давленіи  и  особенно  иокола- 
чиваньи  болѣзненность . 

Иодъ  хлороформомъ  ироф.  Коломнинымъ  сдѣлана  трѳфинація 
кости  на  мѣстѣ  припухлости.  Удалѳнъ  кусокъ  корковаго  слоя 
діамѳтромъ  въ  полъ  сант.  и  несколько — болѣѳ  мѳлкихъ.  Кость 
оказалась  въ  состояніи  склероза,  гнойниковъ  небыло;  въ  глу- 
бинѣ  раны  было  губчатое  вещество  (кости?).  Костная  полость 
игнипунктирована.  Въ  виду  того,  что  послѣ  опѳраціи  въ  тѳчѳ- 
ніи  4  иедѣль  замѣтнаго  улучшенія  не  послѣдовало,  а  главное, 
боли  продолжались,  игнипунктура  была  повторена,  при  чѳмъ 
кость  прожжена  по  направленно  стараго  хода  (еще  не  зажив- 
пгаго);  кромѣ  того  просверлено  2  новыхъ  узкнхъ  хода,  которые 
и  ирижжены  арматурой  Пакѳлѳна,  а  въ  пяти  точкахъ  игни- 
пунктирована кость  безъ  трѳфинаціи.  Черезъ  недѣлю  произволь- 
ный боли  совершенно  исчезли,  болѣзнѳнность  при  давленіи  и 
пѳркуссіи  тоже  уменьшилась.  Черезъ  двѣ  нѳдѣли  всякія  боли 
прекратились.  Еще  чѳризъ  3  нѳдѣли  нѣкоторыѳ  игнипунктурныѳ 
каналы  зарубцевались,  болей  въ  кости  какъ  произвольных!., 
такъ  и  при  пѳркуссіп,  нѣтъ.  Случай  этотъ  тѣмъ  болѣѳ  инте- 
ресенъ,  что  игнипунктура  дала  прекрасный  результате  не  смо- 
тря на  явно-золотушную  почву  больной. 

Д-ръ  Трояновъ  въ  2-хъ  случаяхъ  ограниченнаго  тубѳрку- 
лезнаго  остеоміэлита,  занимавшаго  діафизы  большѳбѳрцовыхъ  ко- 
стей обѣихъ  конечностей,  выражавшагося  фокусными  разсѣян- 
ными  утолщѳніями  на  кости  и  рвущими  произвольными  болями, 
съ  успѣхомъ  примѣнилъ  игнипунктуру  съ  предварительной  мно- 
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явственной  трѳнанаціѳй  и  экскохлеаціей  пораженныхъ  участ- 
ковъ  *). 

Далеко  не  столь  благо  иріятныѳ  результаты  у  Коломны  на  ио- 
лучалисъ  при  остѳоміэлнтахъ  на  діафизахъ  со  свищами,  выдѣ- 
лявгаими  большее  или  меньшее  количество  гноя.  Хотя  обыкно- 
венно въ  первое  время  послѣ  игнипунктуры  отдѣленіе  изъ  сви- 
щей уменьшалось  и  даже  прекращалось,  а  всѣ  остальныя  явле- 
нія  (припуханіѳ,  боли)  стихали,  но  больные  рѣдко  выздорав- 
ливали вполнѣ,  и  выписывались  изъ  клиники  для  продолженія 
леченія  амбулаторно. 

Лучше  результаты  получались,  когда  передъ  игнипункту- 
рой дѣлалось  предварительно  выскабливаніе  острой  ложкой,  ко- 
торое иногда  приходилось  повторять  и  послѣ  игнипунктуры. 

Довольно  часто  игнипунктура  нримѣнялась  авторами  нри 
эпифизарныхъ  остеоміэлитахъ.  Относительно  этого  рода  страдаиій. 
Трапенаръ,  основываясь  на  наблюденіяхъ  проф.  Рише  и  своих  ь. 
приходить  къ  слѣдующимъ  заключеніямъ: 

1)  игнипунктура  не  имѣѳтъ  значенія  и  не  должна  быть 
прилѣняема  при  остромъ  эпифизарномъ  остеоміэлитѣ  въ  началь- 
номъ  его  пѳріодѣ;  но  послѣ  перехода  въ  нагноеніе  и  вскрытія 
абсцессовъ  игнипунктура  ускоряетъ  рубцеваніе  кости; 

и  2)  при  хроническомъ,  затяжномъ  теченіи  эиифизарнаго 
остеита,  она  видоизмѣняетъ  теченіе  болѣзни  къ  лучшему,  ироду  - 
преждаѳтъ  нагноеиіе  и  ускоряетъ   окончательное  выздоровленіе. 

Другіе  авторы,  однако,  вопреки  мнѣнію  Трапенара,  заяв- 
ляюсь, что  игнипунктура  даеть  лучшіе  результаты  въ  болѣѳ  ран- 
нихъ  стадіяхъ  хроническаго  остеоміэлита  (Ііохеръ,  Коломнинъ). 
Проф.  Кохеръ  особенно  тщательно  занимался  этпмъ  вопросомъ. 
Цолучивъ  въ  одномъ  случаѣ  излечѳніѳ  хроническаго  остита  пле- 
чевой головки  черезъ  вколачиванье  гвоздей  изъ  слоновой  кости, 
очевидно,  иутѳмъ  производства  простаго  механнческаго  воспаленія. 


*)  Отчетъ  д-ра  Троянова  по  хирург,  отд.  мужск.  обуховской  боль- 
ницы за  1887  г.  стр.  76. 
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онъ.  но  зная  о  мѳтодѣ  Рише,  началъ  самостоятельно  нримѣпять 
игнипунктуру  посрѳдствомъ  аппарата,  нохожаго  на  каутеръ  Рише, 
съ  цѣ.іью  болѣе  легкаго  и  удобнаго  производства  этого  воспаленія, 
нежели  черезъ  вколачиванье  гвоздей. 

По  его  наблюденіямъ,  игнипунктура  даетъ  лучигіе  результаты 
ВТ)  болѣѳ  свѣжихъ  случаяхт.  первичнаго  грануляціоннаго  эни- 
фізарнаго  остеоміэлита.  нрпчемъ  случаи,  гдѣ  существуютъ  уже 
свищи  или  грозить  вскрыться  гнойные  или  фунгозные  абсцессы, 
мало  подходить  для  этого  способа  леченія,  и  должны  быть  исклю- 
чены изъ  области  нримѣненія  игнипунктуры. 

Кохеръ  *)  примѣнялъ  игнипунктуру  при  разбираемомъ  стра- 
дали въ  63  случаяхъ  на  всѳвозможныхъ  мѣстахъ  тѣла,  но  окон- 
чательные результаты  могъ  сообщить  только  относительно  19  на- 
блюденій,  причемъ  въ  18,  въ  сравнительно  короткое  время,  на- 
ступило выздоровленіе  (3 — 5  недѣль,  въ  единичныхъ  случаяхъ 
только  черезъ  несколько  мѣсяцевъ),  и  только  въ  одномъ  случаѣ 
больной  умеръ  черезъ  нѣсколько  мѣсяцевъ  оть  чахотки  легкихъ. 
Этотъ  больной  происходилъ  изъ  чахоточной  семьи  и  долгое  время 
страда  ть  фистулой  аЩ;  игнипунктурные  каналы  у  него  суще- 
ствовали долго  въ  видѣ  свищей.  Мѣстноѳ  улучшеніе  послѣдовало 
только  черезъ  4  мѣсяца  послѣ  игнипунктуры,  а  еще  черезъ  нѣ- 
сколько  мѣсяцевъ  послѣ  того,  какъ  его  Кохеръ  видѣлъ  въ  по- 
слѣдній  разъ,  онъ  умеръ  оть  чахотки  легкихъ. 

Кохеръ  приводить  много  нараллѳльныхъ  исторій  болѣзни, 
откуда  можно  убѣдиться,  что,  будучи  примѣнена  въ  нача.іь- 
ныхъ  періодахъ  болѣзни,  игнипунктура,  излечивая  первичный 
остеоміэлить,  служащій  часто  исходнымъ  пунктомъ  восналѳнія 
сустава,  служить  профилактическимъ  способомъ  леченія  фунгоз- 
ныхъ  воспаленій  суставовъ;  и  чѣмъ  меньше  времени  продолжается 


*)  КосЬег— 2иг  ргорЪуІахіа  сіег  йт^бвеп  Скіепкепігііпйпп^  ші*  Ье- 
зопйегег  ВегйсквісЬіі^ап^  сіег  сЬгопібсЬеп  озІеотуеІШв  шні  ікгег  Ве- 
ЬапсИип^  тіиеізі  Іепірипсіиг.  8атт1ип#.  Кііп.  Ѵогіг.  ѵ.  ѴоІГктаіт; 
}4  102,  1876. 
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оститъ,  тѣмъ  вѣрнѣе  его  излеченіе  черезъ  ввѳденіе  каутвра  въ 
воспаленную  часть. 

Изъ  нриводимыхъ  Кохеромъ  48  исторій  болѣзни,  только  въ 
10  случаяхъ  небыло  осложненій  со  стороны  близлежащихъ  су- 
ставовъ . 

Не  годятся  для  игнипунктуры,  ио  Кохеру.  случаи  язвен- 
наго  остита  (08ІІІІ8  иісегова),  т.  е.,  когда  имѣется  иаругаеніе 
цѣлости  йожи. 

По  частотѣ  страданія  пѳрвичнымъ  остеоміэлитомъ,  по  наб- 
людоніямъ  Кохера,  въ  первой  липіи  стоитъ  головка  плеча 
(11  наблюденій) ,  затѣмъ  нижній  конецъ  плеча  (8  случаевъ,  изъ 
которыхъ  въ  6-ти  процессъ'  гпѣздился  въ  наружноыъ  и  въ  2-хъ 
во  внутренномъ  мыщилкѣ);  затѣмъ  слѣдуетъ  пяточная  кость 
(6  случ.),  оіесгапоп  (5  случ.),  головка  бедра  (4  случ.),  ниж- 
ній  конецъ  бедра  (4  случ. — по  2  на  каждый  мыщелокъ),  ра- 
іеііа,  нижній  конецъ  луча,  нижній  конецъ  Шае  (по  3  случая), 
нижній  конецъ  иіпае,  сагриз,  теіасагриз.  сопиуіиз  іпіегпиз 
Шае  (по  2  случ.),  кгвиз  и  теіаіагзив  по  4  случая. 

Привожу  нѣкоторые  изъ  случаевъ  Кохера: 

1)  7-ми  лѣтній  мальчнкъ  страдаетъ  больше  года  водянкой 
колѣна.  3  мѣсяца  назадъ  сдѣлана  пункція,  но  выпотъ  скоро 
вновь  накопился,  при  чемъ  опредѣлена,  при  точномъ  изслѣдо- 
ваніи,  болѣзненность  при  давленіи  на  соікіуіия  іп+епі из  ІіЫае. 
Сдѣлана  вновь  пункція  съ  инъекціей  іода;  рецидивъ.  Тогда 
проведенъ  разрѣзъ  до  кости  соотвѣтственно  болѣзнѳнному  мѣсту 
на  соікіуіив  Іп1епш8  ІіЬіае  и  нослѣдній  игнпиунктированъ;  послѣ 
чего  выпотъ  всосался  и  больной  началъ  ходить  безъ  аппарата. 

2)  У  г-жи  Б.  8  недѣль  тому  назадъ  былъ  вправлѳнъ  лѣво- 
сторониій  вывихъ  плеча,  послѣ  чего  появилась  чувствительность 
при  ощунываньи  плечевой  головки  и  нѣкоторое  утолщеніѳ  ея. 
Активныхъ  движеній  въ  плочѳвомъ  суставѣ  нѣтъ;  пассивныя 
очень  болѣзнены  и  ограничены.  Выжидательное  леченіе  въ  тѳ- 
чепін  5  недѣль  осталось  безъ  успѣха.  Тогда  произведена  игни- 
пунктура съ  наружной  сторопы  піЪеггиІі  Й8)&ГІ8  и  наложена 
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гипсовая  повязка.  Больная  вновь  явилась  чѳрѳзъ  И  мѣсяца  со- 
вершенно здоровая,  съ  активной  крѣпкой  подвижностью  въ  пле- 
чевомъ  суставѣ.  Последняя  сохранилась  до  послѣдняго  времени 
(4  года), 

3)  Г-нъ  Р.  въ  тѳчепіи  года  страдалъ  хроничѳекимъ  гони- 
томъ  лѣваго  колѣннаго  сустава  и  подвергался  нослѣдоватѳльному 
правильному  леченію.  Теперь  онъ  пзлеченъ,  хотя  съ  ложнымъ 
анкилозомъ,  по  при  ходьбѣ  всегда  существуете  боль  съ  наруж- 
ной стороны  сустава.  Давленіе  па  наружный  мыщѳлокъ  бедра 
очень  болѣзнено,  также  какъ  и  абдукція  голѳни  вслѣдствіѳ  дав- 
летя  на  тотъ  же  мыщелокъ.  Объѳктивныхъ  измѣненій  не  за- 
мѣтпо.  Сдѣлана  игнипунктура  соіміуіі  ехі  Гетогіз  и  наложена 
на  4  нѳдѣли  неподвижная  повязка,  послѣ  чего  больной  могъ  со- 
вершать длинныя  прогулки  безъ  болей.  Черѳзъ  годъ  вновь  поя- 
вились боли  съ  чувствительностью  къ  давленію  въ  соікіуіиз  ехі. 
іёшог.  и  легкое  припуханіе  всего  колѣна.  Новая  игнипунктура 
привела  къ  полному  выздоровленію. 

Что  въ  этомъ  случаѣ  именно  ограниченный  оститъ  соініуіі 
ехі.  іет.  былъ  ирнчипой  замедленія  къ  полному  излеченію  го- 
нита,  доказательствомъ  служить  аналогичное  наблюденіо,  гдѣ 
послѣ  того  какъ  въ  теченіи  года  было  испробовано  бѳзъ  резуль- 
тата правильное  выжидательное  лечѳніе,  было,  наконецъ,  при- 
ступлено  къ  резекціи,  и,  какъ  причина  постоянных!»  рециди- 
вовъ  и  болѣзненности.  былъ  найденъ  центральный  оститъ  на- 
ружнаго  мыщелка  бедра. 

Въ  одномъ  подобномъ  же  случаѣ,  послѣ  сдѣланной  рѳзѳкціи 
на  вндъ  излечѳннаго  подъ  угловымъ  анкилозомъ,  колѣннаго  су- 
става, было  найдено  размягченное  гнѣздо  въ  сопйуііій  ехі  іе- 

Ш0ГІ8. 

Колѣнному  суставу  угрожаетъ  также  и  первичный  остеомі- 
элитъ  раіеііае,  какъ  это  доказываетъ  Кохѳръ.  Онъ  приводитъ 
2  параллельныхъ  случая:  одинъ,  гдѣ  процѳссъ  съ  раівііа  пере- 
шелъ  на  суставъ;  и  дѣло  кончилось  резекціѳй;    и   другой,  гдѣ 
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игнипунктура  раіеііае  задержала  этотъ  иороходъ  и  повела  къ 
выздоровленію.  Вотъ  этотъ  послѣдпій  случай: 

4)  Г-жа  В.,  48  лѣтъ,  безъ  причины  уже  2'Д  года  жалеет- 
ся на  боли  въ  правомъ  колѣнѣ  при  движеніи.  Область  сустава  на 
протяженіи  всей  капсулы  нѣсколько  припухла,  но  главнымъ  обра- 
зомъ  припухла  раіеііа .  ощу  нываніе  поверхности  которой  на  нростран- 
ствѣ  4  кв.сант.  чрезвычайно  чувствительно.  Сгибаніе,  даже  пассив- 
ное, нѳдоходитъдо  прямого  угла.  Сдѣлана  игнипунктура  раіеііае  въ 
трехъ  точкахъ  и  наложена  гипсовая  повязка.  Успѣхъ  былъ  пол- 
ный. Когда  Кохѳръ  видѣлъ  больную  въ  послѣдній  разъ.  то  ко- 
лѣно  ѳя  было  нормально,  давленіе  больше  нигдѣ  не  болѣзнено; 
больная  можетъ  свободно  ходить  и  поднимать  ногу,  выпрямлен- 
ную въ  колѣнномч.  суставѣ,  хотя  еще  не  особенно  энергично. 

Аналогичный  случай  явно  пачавшагося  перехода  грану ля- 
ціоннаго  воспаленія  на  колѣнный  суставъ  съ  раіеііа  и  остановка 
процесса,  какъ  въ  ней,  такъ  и  ві.  суставѣ  послѣ  игнипункту- 
ры, наблюдался  и  мною  и  приводится  ниже  (4-й  случай). 

Въ  виду  сказаннаго  дѣлается  понятнымъ,  что  весьма  важ- 
но по  возможности  раньше  распознать  первичный  хроничѳскій 
оститъ  суставныхъ  концовъ  костей.  Большая  часть  больныхъ 
такого  рода  попадаетъ  подъ  наблюденіе  только  тогда,  когда  уже  и 
синовіальная  оболочка  сустава  приняла  большее  или  меньшее  уча- 
стіе  въ  страданіи.  Это  объясняется  тѣмъ,  что  съ  этого  времени 
функція  сустава  значительно  затрудняется. 

Ниже  я  привожу  нѣсколько  своихъ  свѣжихъ  эішфизарныхъ 
остеоміэлитовъ  у  пижнихъ  чиновъ;  я  имѣлъ  возможность  наблю- 
дать ихъ  съ  самаго  начала  ихъ  развитія,  такъ  какъ  солдатъ 
волей  неволей  попадаетъ  въ  госпиталь  въ  началѣ  заболѣванія. 

Чаще  всего  центральный  оститъ  долго  остается  безъ  объек- 
тивных!, явленій;  и  отсутствіе  послѣднихъ  часто  въ  теченіи  не- 
дѣль  и  даже  мѣсяцевъ  находится,  какъ  бы,  въ  нротиворѣчіи  съ 
постоянною  болью,  на  которую  жалуются  больные. 

Чрезвычайная  чувствительность  къ  давлонію,  особенно  по- 
сту киванію,   при  отсутствіи  обьективныхъ  явленій,  должна  на- 
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водить  на  мысль  объ  оститѣ.  Иногда  діагнозу  помогает*  усиле- 
ние боли  въ  томъ  или  другомъ  мыщелкѣ,  наиримѣръ  бедра,  при 
аддукціи  или  абдукціи  голени,  вслѣдствіе  надавливапья  на  тотъ 
или  другой  больной  мьіщелокъ. 

Особенно  благопріятные  результаты  отъ  игнипунктуры  полу- 
чались у  авторовъ  при  грануляціонномъ  остеоміэлитѣ  короткихъ 
костей — стоиы  и  кисти  рукъ.  Я  уже  упоминалт.  о  томъ,  что 
Оллье  уже  давно  прожигает*  насквозь,  „тунеллизируеть" ,  кости 
стопы  и  кистей  рукъ  при  фунгозныхъ  лроцессахъ  въ  нихъ 
и  сочленѳніях*  пяточныхъ,  плюсневых*,  запястныхъ  и  пястно- 
запястныхъ. 

Въ  одномъ  случаѣ  у  дѣвочки  съ  фунгознымъ  восналеніемъ 
костей  стопы,  грануляціонныя  массы  были  перѳмѣшаны  съ  мас- 
сою мелкихъ  секвестров*.  Она  совершенно  выздоровѣла  послѣ 
игниііунктуры.  ОШег  говорить,  что  чѣмъ  больше  размягчены  ко- 
роткія  кости  стоны  или  кисти,  тѣмъ  болѣе  вѣрнаго  результата 
можно  достигнуть  игнипунктурой,  такъ  какъ  ихъ  можно  тогда 
прожечь  насквозь  *). 

Еохеръ  много  разъ  удачно  иримѣнялъ  игнипунктуру  при 
хроническихъ  оститахъ  костей  *аг8І,  шеШагві  и  теЫсагрі!  На 
этихъ  мѣстахъ  ф'унгозные  оститы,  по  его  паблюдепіям*,  особен- 
но часты.  Любпмыя  мѣста — головки  метатарсальныхъ  костей  и 
преимущественно  болынаго  пальца,  откуда  процессъ  распростра- 
няется на  мѳтатарсо-фаланговыя  сочлененія. 

И  здѣсь,  также  какъ  при  эпифизарныхъ  остеоміэлитахъ 
длинныхъ  костей,  игнипунктура  показустся  и  дает*  хорошіе  ре- 
зультаты, пока  процессъ  забытый;  ири  язвенномъ,  гнойномъ 
или  фунгозномъ  остигв,  особенно  па  коротких*  костяхъ  пятки 
и,  еще  болѣе,  кисти  рукъ,  результаты  Кохера  относительно 
стойкаго  излечѳнія  были  гораздо  лучше  нри  полной  экстирнаціи 
цѣлой  кости,  чѣмъ  при  игнинунктурѣ  и  даже  ёѵШетвПІІ  Тоже  отно- 
сится къ  раіеііа  и  оіесгапоп,  хотя  не  подлежит*  сомнѣнію,  что 

И  '  •  •ѴГ-*  >ѴЛШѴАН    М.ЧЩЯС  ГГНЩФП     .И7'  : 

'*)  ОИіег— Тгаііѳ  ехрёгітепіаі  еі  сііпіппе  <3е  1а  гёгепёга*іоп  Дез  08, 
I  Т.  II,  р.  39-40, 
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даже  при  язвенномъ  оститѣ,  въ  отдѣльныхъ  случаяхъ,  иногда 
удается  достигнуть  хорошнхъ  результатовъ  посрѳдствомъ  одной 
только  игнипунктуры.  Во  всяком-ь  случаѣ,  Кохеръ  высказы- 
вается всегда  за  активную  терапію  при  всякомъ  хроническомъ 
оститѣ,  которая  признается  за  правило  большинствомъ  хирурговъ 
для  остраго  остита;  и  хотя  полное  воздержаніе  отъ  хирургпчес- 

I 

каго  вмѣшато.н.ства  иногда  и  ведетъ  къ  цѣли,  но  на  обязан- 
ности врача  лежнтъ  ускорить  выздоровленіѳ  больнаго  всѣми, 
нмѣющимпся  у  него,  средствами.  Проф.  Билльротъ  съ  успѣхомъ 
примѣняетъ  въ  нослѣдніѳ  годы  игнипунктуру  при  начинающихся 
воспаленіяхъ  костей  стопы  у  дѣтей.  По  его  наблюденіямъ,  дѣло 
не  доходить  до  нагноенія,  вся  стона  дѣлается  плотной  и  крѣп- 
кой;  разрѣжагопцй  процѳссъ  въ  костяхъ  переходить  въ  склеро- 
зирующій. 

Иногда,  когда  еще  нѣтъ  никакнхъ  объективныхъ  явленій, 
опредѣлимыхъ  глазомъ  или  ощупываніемъ,  а  между  тѣмъ  болѣз- 
нѳнность  извѣстныхъ  пунктовъ  и  функціональныя  разстройства 
указываютъ  на  начавшійся  уже  процессъ  въ  кости.  Билльротъ 
точно  опрѳдѣляетъ  эти  болѣзненныя  точки  и  ведетъ  арматуру' 
прямо  на  нихъ. 

Къ  сожалѣнію,  изъ  его  описанія  не  видно,  прижигаѳть  ли 
онъ  только  корковой  слой  или  же  проникаѳтъ  въ  губчатое  ве- 
щество кости.  Повидпмому,  онъ  дѣлаетъ  глубокую  игнипунктуру, 
такъ  какъ  сравниваетъ  этотъ  способъ  съ  бывшимъ  раныпе  въ 
большомъ  ходу  способомъ  Миддельдорпфа — просверлнванья  костей 
при  начинавшихся  воспалѳніяхъвъ  нихъ  (А11§еш.  ЛѴіеіі -  шесі.  /.ей. 
1884,  И  13.— -ІріршіеШг  Ьеі  Ъе§іппеп<1ег  Епігііікіип^  ііев 
Кііосііепз).  На  послѣднемъ  конгрессѣ  врачей  въ  Парижѣ  въ 
1888  г.,  собравнгѳмся  специально  для  изученіябугорчаткн,  проф. 
Ѵегпеиіі  и  Кесіапі  высказались  за  исключительно  консервативное 
леченіе  бугорчатыхъ  остео-артритовъ  стопы  у  дѣтей,  и  на  пѳр- 
вомъ  планѣ  выставили  глубокую  игнипунктуру  и  иммобилизацію. 
„Если,  говорить  Верпель,  выставляютъ  па  видь  рядъ  резекцій  I 
съ  блестящими  результатами,  то  нужно  знать,    что  часто  эти  I 
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блестящія  онерадіи  могли  бы  вовсе  не  быть  дѣлаемы,  и  больной 
сѴхраиилъ  бы  суставы-  (ВиПеііп  іцёаісаІ  1888,  №  60). 

Проф.  Коломнинъ  заявляетъ,  что  остеита  костей  стоны  и 
запястья,  наблюдаемый  такъ  часто  у  дѣтей,  лучше  всего  усту- 
паете игнппупктурѣ.  Къ  сожалѣнію,  въ  собранном'!,  мною  ма- 
терьялѣ  пзч  его  клиники,  я  встрѣтнлъ  только  три  случая  иг- 
нипунктуры костей  стопы. 

Всѣ  они  относились  кч.  пяточной  кости,  причемч.  въ  двухъ 
получилось  полное  выздоровленіе,  а  въ  трѳтьемъ,  у  мальчика 
13  лѣтъ,  гдѣ  процессъ  перешелъ  на  таранпо-пяточноѳ  сочлоненіѳ 
и  су ществов авали  свищи,  черезъ  которые  зондъ  проникалъ  въ 
рыхлую  и  порозную  кость,  какъ  въ  мокрый  пѳсокъ,  игнипунк- 
тура не  помогла;  и  дѣло  кончилось  вылущеніемъ  голени,  такъ 
какъ  одновременно  имѣлся  такой  же  нроцессъ  въ  колѣпномъ  су- 
ставѣ  той  же  конечности.  Процессъ  былъ  длительный,  тянулся 
около  К)  лѣтъ,  причемъ  нагноѳніе  существовало  почти  все  это 
время.  На  наружной  поверхности  пяточной  кости  и  задней  по- 
верхности ираваго  колѣннаго  сустава,  свищи  выдѣляли  жидкій 
вонючій  гной.  Такъ  какъ  процессъ  въ  колѣнѣ  не  улучшался, 
а  игнипунктура  пяточной  кости  осталась  бѳзъ  результата,  то 
было  сдѣлано  вылущеніѳ  голени,  иослѣ  чего  больной  выздо- 
ровѣлъ. 

Полное  выздоровлѳніе  получилось  у  больного  19  лѣтъ,  ис- 
тошеннаго  и  малокровнаго,  6  лѣтъ  страдавшаго  ломотой  въ  раз- 
личныхъ  суставах:,,  то  проходившей,  то  вновь  появлявшейся 
безъ  видимой  причины.  Когда  заболѣла  пятка,  неизвѣстно.  Объ- 
ективно найдено:  утолщѳніѳ  праваго  пяточнаго  бугра,  а  также 
инфильтратъ  мягкихъ  частей  на  мѣстѣ  прикрѣпленія  Ахилловой 
жилы.  Боль  при  давлѳнін  и  наступаніи.  Въ  виду  того, 
что  леченіѳ  салициловымъ  натромъ,  іодистымъ  каліемъ,  покоемъ, 
смазывапьемъ  т-га  )0(1і  и  бинтованіемъ,  не  оказало  вліянія  на 
утолщеніе  пяточнаго  бугра  и  инфильтратъ  мягкихъ  частей,  при 
чемъ  бо.іи  прололжались  по  прежнему,  проф.  Коломнинъ  сдѣ- 
лалъ  игнипунктуру  пяточнаго  бугра  шиловидной  платиновой  ар- 
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матурой  Пакѳлѳна.  Черѳзъ  9  дней  боли  совершенно  прошли,  а 
черезъ  16  дней  больной  выписался  съ  почти  зажившими  игпи- 
пунктурными  капалами  На  нѣкоторое  время  ему  наложена 
съемно-неподвижная  повязка. 

Второй  случай,  гдѣ  игнипунктура  дала  хорошій  результатъ  это 
сагіез  ІиЬего8ІШІ8  088І8  саісапеі,  рязвившаяся  въ  культѣ  послѣ 
ампутаціи  по  Пирогову,  сдѣланной  по  поводу  фунгозно-гнойнаго 
процесса  стопы.  Пяточный  бугоръ  хорошо  нриросъ  къ  Ша  и 
ііішіа.  На  наружной  сторонѣ  культи  находится  фистулезноѳ  от- 
верстіе,  черезъ  которое  выдѣляется  жидковатый,  грязно-сѣраго 
цвѣта  гной,  края  фистулы  покрыты  выдающимися  вялыми  гра- 
нуляціями;  зондъ,  введенный  въ  свищъ,  вездѣ  наталкивается 
на  мягкія  ткани.  Ощупыванье  и  постукиванье  пяточнаго  бугра 
и  нижних/,  концовъ  костей  голени  болѣзнено 

Сдѣлана  была  игнипунктура  пяточнаго  бугра  и  концовъ  го- 
ленныхъ  костей,  сросшихся  съ  бугромъ.  Кости  оказались  рых- 
лыми, такъ  что  арматура  Пакѳлѳна  легко  и  свободно  прони- 
кала въ  толщу  ихъ.  Черезъ  5  нѳдѣль  больной  выписался  съ 
зарубцевавшимися  свищами  и  игннпупктурными  каналами. 

Рѣзкій  случай  успѣшнаго  дѣйствія  игнипунктуры  при 
фунгозномъ  оститѣ  костей  пятки  мнѣ  пришлось  наблю- 
дать въ  Обуховской  больницѣ.  Въ  глубинѣ  уже  пачалея 
распадъ,  такъ  какъ  пзъ  отверстій  игнииунктурныхъ  каналовъ 
вслѣдъ  за  извлеченной  арматурой,  выступала  на  поверхность 
стопы  гноевидно-казеозная  масса.  Процессъ  иослѣ  рѣзкаго  оже- 
сточенія  въ  первые  дни  послѣ  игнипунктуры  совершенно  оста- 
новился и  больной  выздоровѣлъ.  Случай  оппсанъвыгае  па  стр.  Г»'». 

Ниже  я  привожу  два  случая  изъ  Пятигорскаго  госпиталя, 
гдѣ  я  примѣпилъ  игнипунктуру  при  страданіяхъ  костей  стопы; 
одинъ  у  нижняго  чина  при  хроничоскомъ  остсоміэлитѣ  костей 
шеШагзі,  особенно  088І8  тоіаіагзі  втораго  пальца,  и  второй — 
у  дѣвушкй  съ  тубѳркулѳзнымъ  остеоміэлитомъ  пяточной  кости. 
Оба  кончились  полнымъ  выздоровленіемъ  ("2  и  8  случаи).  На 
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фалангахъ  пальцевъ  хроническіе  остѳоміэлиты  лечились  съ  боль- 
шимъ  или  меныпнмъ  успѣхомъ  игнипунктурой  у  Кохѳра. 

Въ  встрѣтивгаѳмся  мнѣ  наблюдѳніи  изъ  клиники  проф.  Ко- 
ломнппа  игнипунктура  была  примѣнена  при  вріпа  ѵепіоза  на 
3-мъпальцѣ  руки  у  ребенка  6  лѣтъ,  но  безъ  всякаго  результата. 

Болѣзпь  тянулась  уже  4  года  и  были  свищи,  чѳрѳзъ  которые 
выдѣлялся  жидкій  гной. 

Зінѣ  остается  еще  упомянуть  о  прнмѣнетп  игнипунктуры 
при  страданіяхъ  позвонковъ.. 

Изъ  иностранныхъ  авторовъ.  я  не  нателъ  указаній  въ  ли- 
тературѣ,  чтобы  кто  нибудь  дѣлалъ  игнипунктуру  при  спонди- 
лите. У  насъ  ее примѣнялъ  нерѣдко  проф.  Коломнинъ,  а  теперь 
продолжаете  примѣнять  Д-ръ  Трояновъ. 

Обыкновенно  прижигаются  остистые  отростки  и  кромѣ  того 
на  нѣкоторую  глубину  мягкія  части  по  обѣимъ  сторонамъ  остис- 
тыхъ  отростковъ,  представляющіяся  обыкновенно  инфильтриро- 
ванными. Коломнинъ  къ  этому  прпсоедипялъ  еще  прижитаніѳ 
каленымъ  желѣзомъ  въ  видѣ  иолосъ.  Въчислѣ  истортй  болѣзни 
изъ  клиники  проф.  Коломнипа  было  четыре  случая  спондилита: 
въ  двухъ  были  натечные  абсцессы,  произвольно  вскрывшіѳси: 
одинъ  заглоточный  у  20  лѣтпяго  больпаго  и  другой  поясничный 
у  5  лѣтняго  ребенка.  Въ  первомъ  случаѣ  была  сдѣлана  игни- 
пунктура остистыхъ  отростковъ  шѳйныхъ  позвонковъ  и  проведены 
4  полосы  каленымъ  желѣзомъ  вдоль  Іі^ашгпіі  ШсШ*.  Получи- 
лось улучіпеніе:  инфильтрата  мягкихъ  частей  уменьшился,  боли 
тоже,  появился  анпѳтитъ,  еопъ;  окончательный  результатъ  ненз- 
вѣстепъ,  такъ  какъ  больной  иереведенъ  пзъ  клиники  но  случаю  ея 
закрытія. 

Во  вторрмъ  случаѣ  бы.іъ  кифозъ,  въ  которомъ  принимали 
участіе  6  нижнихъ  грудныхъ  и  2  верхнихъ  ноясничпыхъ  по- 
звонка. Сильпыя  боли.  Сдѣлана  игнипунктура  остистыхъ  отрост- 
ковъ 9,  10.  11  и  12  грудныхъ  позвонковъ  и  8  поверхност- 
выхъ  уколовъ   въ  окружаюіщй   инфильтрата  мягкихъ  частей. 
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Черезъ  недѣлю  боли  уменьшились  и  больной  вынисанъ  для  амбу- 
латорного лѳченія. 

Весьма  инторесенъ  слѣдующій  случай: 

Дѣвушка,  19  лѣтъ,   съ  кифозомъ  2  —  5  спинныхъ  позвон- 
ковъ, развившимся  постепенно  въ  теченіи  9  Лѣтъ  послѣ  паденія 
съ  небольшой  высоты.  При  поколачиваньи  молоточкомъ  по  ости- 
стымъ  отросткамъ  сказанныхъ  позвонковъ  ощущается  боль.  Ншс- 
нія    конечности    холодны    на  ощупь,  колѣнные  рефлексы  уси- 
лены, чувствительность  нижнихъ  конечностей  сохранена,  замѣтной 
атрофіи  нѣтъ.  Ходить  и  стоять,  не  опираясь  на  что  либо,  больная 
не  можетъ.  8рощк1уШІ8  съ  прпжатіемъ  спиннаго  мозга.  Леченіе 
заключалось  въ  горизонтальномъ  положеніи   больной   па  кожа- 
номъ  матрацѣ  и  вытяжепіи  '  помощью  Глиссоповскаго  ошейника  и 
блоковъ    тяжестью  въ  8  до  10  фунтовъ.  Въ  первую  недѣ.ію 
леченія  послѣдовало  быстрое  улучгаеніе:  двнженія  нпжнпхъ  ко- 
нечностей сдѣлались  обширнѣе.  Но  затѣмъ,  дальнѣйшее  улуч- 
шѳніе  остановилось.   Черезъ  2   мѣсяца  со  дня  ноступленія  въ 
клинику,  въ  виду  продолжавшаяся  БІаіІІЗ  (|ио,  сдѣлана  игни- 
пунктура остистыхъ  отростковъ  и  мягкпхъ  частей  по  бокамъ  кп- 
фотической  части  позвоночника.  Черезъ  мѣсацъ  раны  отъ  уко- 
ловъ  зажили,  боль  въ  спинѣ  гораздо  меньше,  владѣетъ  конеч- 
ностями лучше,  и  онѣ  меньше  дрожатъ.  Черезъ  6  недѣль  цослѣ 
первой  сдѣлана  еще  игнипунктура: — по  шести  глубонихъ  уко- 
ловъ  въ  мягкія  части  съ  каждой  стороны,  по  бокамъ  кифоти- 
ческихъ  позвонковъ   (остистыхъ  отростковъ).    Черезъ  3  недѣли 
больная  начала  ходить  въ   ажурномъ  корсетѣ  нри  посторонней 
помощи,  но  гораздо  лучше,  чѣмъ  прежде.  Черезъ  6  недѣль  нослѣ 
второй  сдѣлана  игнипунктура  въ  третій  разъ; — по  4  укола  по 
бокамъ  остистыхъ  отростковъ  больныхъ  позвонковъ.  Черезъ  3  не- 
дѣли   больная    ходить   по  корридорамъ  клиники,  ело  за  кого 
ннбудь  придерживаясь;  походка  твердая,  увѣренная;  ощущеніѳ 
иолзанья  мурашекъ  совершенно  прошло;  аппетить,  сонъ.  регулы 
правильны. 

Д-рь  Трояновъ  въ  обуховской  больницѣ  дово.іьно  часто  при- 
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мѣняетъ  игшшунктуру  при  спондилитахъ,  сопровождающихся 
сильными  болями,  по  возможности  въ  раннѳмъ  нѳріодѣ  болѣзни. 
По  его  наблюденіямъ  воспалительный  ироцессъ  въ  нозвонкахъ 
останавливается,  уменьшаются  и  исчезаютъ  боли,  какъ  произ- 
вольный, такъ  и  при  давлѳнін,  уменьшается  и  разсасывается 
инфильтрата  мягкихъ  частей.  Привожу  одипъ  изъ  болѣе  интѳ- 
ресныхъ  случаѳвъ  д-ра  Трояпова:  больной  запасный  рядовой, 
32  лѣть,  уже  давно  чувствовать  боль  въ  поясничной  области, 
не  особенно  его  безпокоившую.  Въ  теченіи  послѣдней^  недѣли 
безъ  видимой  причины  боль  усилилась  въ  значительной  степени, 
такъ  что  онъ  пересталъ  ходить  и  иринужденъ  быль  лечь  въ 
постель.  Больной  лежитъ  на  животѣ,  такъ  какъ  повернуться  и 
лежать  на  боку  не  можетъ  отъ  появляющейся  тогда  сильнѣйшей 
боли  въ  поясницѣ.  Давленіѳ  на  всѣ  поясничные  позвонки  чрез- 
вычайно болѣзнено,  въ  особенности  на  второй  и  третій.  Для  бо- 
лѣе  точпаго  п  подробнаго  изслѣдованія  больнаго,  необходимо  бы- 
ло его  захлороформировать.  Остистые  отростки  втораго  и  третьяго 
поясничныхъ  позвонковъ  выстоять  больше  другихъ  назадъ.  При 
ощупываньи  поясничной  области  оказывается,  что  она  на  правой 
сторонѣ  позвоночника  значительно  полнѣе,  чѣмъ  на  лѣвой,  но 
ясной  припухлости  или  флюктуаціи  не  определяется.  Пробный 
проколъ  на  мѣстѣ  припухлости  и  пзслѣдованьѳ  рег  гесішп  дали 
отрицательный  результата.  У  больнаго  по  временамъ  появляются 
тетаническія  судороги  въ  пижннхъ  конечностяхъ;  въ  нихъ  доволь- 
но ясно  выражены  иаретпческія  .явленія. 

Въ  горизонта.іьномъ  положеніи  больнаго,  ему  наложенъ  Са- 
еровскій  корсеть,  въ  которомъ  онъ  чувствовалъ  себя  немного  луч- 
ше: произвольный  боли  въ  покойномъ  положеніп  нѣсколько  умень- 
шились; но  при  попыткѣ  повернуться  онѣ  возобновляются  съ 
прежнею  силою.  Черезъ  3  недѣли  корсеть  снять. 

Въ  виду  того,  что  ни  въ  субъективныхъ  жалобахъ,  ни  въ 
объективных!,  явленіяхъ  замѣтнаго  улучшѳнія  не  иослѣдовало, 
произведена  была  игнипунктура  больной  части  иозвоночника: 
сдѣлано  8  глубокихъ  уколовъ  гаилообразной  арматурой  Иакелена 
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остистыхъ  отростковъ  и  окружающихъ  мягкихъ  частей  больнаго 
отдѣла  позвоночника,  и  большое  число  поверх ностныхъ  уколовъ, 
проникающихъ  только  чѳрѳзъ  кожу.  Снова  нал ожѳнъкорсегь.  Чѳ- 
рвзъ  двѣ  нѳдѣли  боли,  какъ  произвольный  такъ  и  при  ощуиывааьи, 
совершенно  исчезли,  и  больному  разрѣшено  ходить  при  помощи 
костылей,  а  черезъ  пять  недѣль  со  дня  игнипунктуры  больной 
ходилъ  совершенно  свободно  и  выписанъ  здоровымъ. 

Что  касается  дѣйствія  игнипунктуры  при  спондилитахъ.  то 
оно,  невидимому,  сводится  на  сильное  отвлекающее,  и  служить 
подспорьемъ  при  обычномъ  леченіи  спондилита:  покоемъ,  вытя- 
женіемъ,  Саеровскнмъ  корсѳтомъ  въ  связи  съ  леченіемъ  общаго 
состоянія. 


Мои  наблюденія. 


Прѳждѳ  чѣмъ  перейти  къ  общимъ  выводамъ,  я  вкратцъ  из- 
ложу еще  и  свои  случаи  примѣненія  игнипунктуры.  Ихъ 
было  всего  12:  изъ  нихъ  10  были  мною  прослежены  въ  Пя- 
тигорскомъ  военномъ  госппталѣ,  впослѣдствіи  прѳобразован- 
номъ  въ  мъстный  лазаретъ,  въ  пѳріодъ  времени  съ  1884  по 
1887  годъ;  одинъ  разъ  игнипунктура  была  применена  мною 
въ  Академической  хирургической  клиникѣ,  по  прѳдложенію 
завѣдывающаго  клиникой,  уважаѳмаго  профессора  И.  И.  На- 
силова,  въ  тѳкущемъ  зимнемъ  семестрѣ,  и  одинъ  разъ  въ 
частной  практик!  въ  1887  г.  вь  Пятигорск'!.  Мнѣ  приходи- 
лось имѣть  дѣло  съ  грануляціонными  остѳоміэлитами  эпифи- 
зовъ  бедренной  и  голенныхъ  костей,  при  чѳмъ  суставы  боль- 
шею частью  принимали  участіѳ  въ  страданіи;  иногда  дѣло 
начиналось  одновременно  со  стороны  сустава  въ  вид!  ушиба 
съ  кровеизліяніемъ  или  воспалительнымъ  эксудатомъ  и  со  сто- 
роны кости,  напримѣръ,  той  или  другой  лодыжки  или  мыщелка, 
при  чемъ  острыя  явленія  со  стороны  сустава  проходили  и 
процѳссъ  сосредоточивался  въ  томъ  или  другомъ  мъстѣ  су- 
ставнаго  конца  кости,  на  которое  и  приходилось  действовать 
игнипунктурой.  Такихъ  случаевъ  было  четыре.  Въ  трѳхъ  слу- 
чаяхъ  было  грануляціонноѳ  воспалѳніе  суставовъ:  въ  одномъ — 
тазобедреынаго,  въ  другомъ  годѳнно-стопнаго,  въ  третьемъ  ко- 
лъннаго,  причѳмъ  въ  послѣднѳмъ  случаѣ  процессъ  начался  въ  ра- 
іеііа  и  затъмъ  постепенно  пѳрешелъ  насуставъ  и  эпифизы:  ниж- 
ній  бедра  и  верхній  ііЪіае.  Въ  трехъ  случаяхъ  игнипунктура 
была  мною  применена  при  страданіяхъ  костей  стопы:  въ  двухъ 
при  грануляціонномъ  остеоміэлитв  костей  іагзі  и  шѳѣаѣагзі  и 
въ  третьемъ  при  томъ  же  процесс!  въ  08  саісапеиш.  Наконецъ, 
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въ  двухъ  случаяхъ  она  была  примѣнена  при  ЬусіагЬЬгоп  ко- 
лѣннаго  сустава,  но  не  по  способу  Ггапсевсо,  —  черезъ  всю 
толщу  мягкихъ  частей  и  сумку  съ  изліяніемъ  выпота  наружу, — 
а  только  черезъ  кожу,  такъ  что  эти  два  послѣдніе  случая, 
собственно  говоря,  и  незаслулсиваютъ  названія  пгнипунктиро- 
ванныхъ,  а  скорѣе,  это  была  точечная  каутеризація  (саиѣёгіза- 
ііоп  ропскіеё);  прйчемъ  въ  одномъ  изъ  послѣднихъ  двухъ 
случаевъ  были  кромѣ  того  произведены  въ  области  сустава, 
по  бокамъ  раіеііаѳ,  по  двѣ  широкихъ  полосы  ножеобразноп 
арматурой  Пакелена. 

Больные,  подвергнутые  мною  игнипунктуръ,  находились 
въ  возрастѣ:  22 — 25  лѣтъ — девять  чѳловѣкъ  (нпжніѳ  чины 
Дятигорекаго  гарнизона),  19-ти  лътъ — одинъ  больной  крестья- 
нинъ,  17-ти  лѣтъ  одна  больная  дѣвушка  и  8-ли  лѣтъ  одинъ 
больной  мальчикъ.  Отъ  начала  заболѣванія  до  примѣнеыія 
игнипунктуры  протекало  отъ  шести  недѣль  до  семи  мѣсяцевъ; 
только  у  дѣвушки  грануляціонный  остеоміэлитъ  пяточной  ко- 
сти тянулся  три  года. 

Какъ  этіологическій  моментъ  для  развитія  процесса,  у  чѳ- 
тырехъ  больныхъ  была  въ  анамнѳзѣ  травма,  у  одного  много- 
суставной ревматпзмъ,  а  у  остальныхъ  процессъ  развился 
безъ  видимыхъ  причинъ.  У  десяти  больныхъ  процессъ  оста- 
вался закрытымъ,  у  остальныхъ  двухъ  существовали  свищи^ 
выдвлявшіе  незначительное  количество  жидкаго  гноя,  именно: 
свищи  были  у  дѣвушки,  съ  страданіемъ  пяточной  кости  и  у 
мальчика  съ  грануляціоннымъ  воспаленіѳмъ  голенно-стопнаго 
сочлененія.  У  первой  свищи  закрылись  послѣ  ёѵісіетепі  оззіз 
саісапѳі,  а  игнипунктура  была  применена  но  поводу  продол- 
жавшихся болей  и  вздутости  пяточной  кости:  у  втораго  отдъ- 
леніѳ  изъ  свища  прекратилось  послѣ  сдѣланно»  глубокой  иг- 
нипунктуры обѣихъ  лодыжекъ,  при  чемъ  самый  свпщъ  не  былъ 
тронуть.  Въ  одномъ  случаѣ  съ  іагзШз  сЪі-опіса  игнипунктура 
была  повторена  черезъ  два  мъсяца,  а  въ  другомъ,  съ  остео- 
міэлитомъ  раіеііае,  откуда  процессъ  перешелъ  на  суставъ  и 
эпифизы  костей,  образу ющихъ  кол-Ьнный  суставъ,  она  была 
применена  три  раза,  съ  промежутками  въ  3  и  4  недѣли. 

Игнипунктура  двлалась  черезъ  всѣ  мягкія  части  до  кости, 
при  чемъ  прижигался  корковый  слой,  а  въ  случаяхъ,  гдѣ 
кость  оказывалась  болъѳ  или  мѳнвѳ  порозной,  арматура  про- 
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никала  и  въ  губчатое  вещество  кости.  Тъхъ  и  другихъ  слу- 
чаѳвъ  было  по  пяти,  (я  не  принимаю  въ  разсчетъ  двухъ  слу- 
чаевъ  съ  ЬусІагіЬгоп).  Къ  игнипунктурѣ  я  прйбъгалъ  только 
тогда,  когда  весь  запасъ  обычныхъ  средствъ:  неподвижная 
повязка,  вытяженіе,  холодъ,  согрѣваюшіѳ  компресы,  Т-га 
,)'осіі,  мушки,  бинтованіе, — истощался  бѳзъ  видимаго  резуль- 
тата. Здъсь-жѳ  я  долженъ  упомянуть,  что  некоторые  изъ 
моихъ  больныхъ  были  подвергаемы  лечѳнію  теплыми  и  горя- 
чими сърными  ваннами  (28 — 34°  К)  и  горячими  мѣстными  ду- 
шами изъ  сѣрной  воды;  но  это  послѣднее  лѳчѳніѳ  не  приносило 
абсолютно  никакой  пользы,  а  наоборотъ  часто  ухудшало 
процессъ. 

Предварительной  трефинаціи  я  не  дълалъ,  и  раскаиваюсь 
относительно  одного  случая  (6-ой),  гдѣ  игнипунктура  осталась 
бѳзъ  результата;  моясѳтъ  быть,  это  произошло  оттого,  что  былъ 
центральный  остеоміэлитъ  и  корковый  слой  не  успѣлъ  на 
столько  размягчиться,  чтобы  пропустить  арматуру;  вслѣдствіѳ 
чего  п2)ишлось  ограничиться  игнипунктурой  только  мягкихъ 
частей  и  поверхностнымъ  прижиганіемъ  корковаго  слоя  кости. 
Во  всѣхъ  остальныхъ  случаяхъ  успъхъ  былъочевидный:  ни  въ 
одномъ  случаѣ  дѣло  не  дошло  до  нагноенія;  послѣ  игнипунк- 
туры, большею  частью  однократной,  процессъ  довольно  скоро 
останавливался,  судя  потому,  что  боли,  какъ  произвольныя, 
такъ  и  при  давлѳніи,  уменьшались  и  совсѣмъ  прекращались; 
припухлость,  какъ  окружающнхъ  мягкихъ  частей,  такъ  до 
нѣкоторои  степени  и  самихъ  костей  спадала.  Большинство 
больныхъ  возвращалось  къ  своимъ  занятіямъ.  Трое  нижнихъ 
чиновъ  въ  виду  оставшагося  неполнаго  анкилоза  въ  болыпихъ 
суставахъ  были  уволены  отъ  службы  *).  Относительно  маль- 
чика еще  окончательный  рѳзультатъ  неизвѣстѳнъ,  такъ  какъ 
онъ  находится  еще  въ  клиникѣ  подъ  яаблюденіѳмъ.  Но  и 
у  него  наступило  рѣзкоѳ  улучшѳніѳ:  отдѣленіѳ  изъ  свища 
прекратилось,  грануляціонный  инфильтратъ  мягкихъ  частей 
сустава  значительно  уменьшился  въ  объѳмѣ  и  сдъдался  плот- 
нѣѳ,  вслѣдствіе  чего  форма  сустава  вновь  обрисовалась. 

Давлѳніе  на  лодыжки  и  постукиваніе  по  пяткѣ  мало  чув- 
ствительно, движѳнія  въ  суставѣ,  какъ  произвольныя,  такъ 

*)  Въ  одномъ  случаѣ  (первый  случ.)  былъ  патологический  вывихъ 
въ  тазобедренномъ  суставѣ. 
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и  пассивный  имѣются,  но  ограничены.  Мальчикъ  началъ 
ходить. 

1-й  случай..  Казенная  прислуга,  Иванъ  Свинтикъ,  25 
дѣтъ  АгѣЬгорЫо^озіз  сохаѳ  .  Больной  перевѳдѳнъ  9-го  іюля 
1884  г.  изъ  Грозненскаго  военнаго  госпиталя  для  леченія 
сѣрными  ваннами  въ  Пятигорскъ.  Какъ  видно  изъ  имѣвшагося 
при  немъ  палатнаго  листка,  съ  марта  1884  года  онъстрадаетъ 
подъострой  формой  многосуставнаго  ревматизма,  поразившаго 
поочередно  лѣвоѳ  голенно-стопное,  лѣвое  колѣнвое,  лѣвоѳ 
тазобедренное  и  правое  плечевое  сочлененія.  Въ  Іюлѣ  про- 
цессъ  сосредоточился  въ  лѣвомъ  тазобедренномъ  суставѣ. 

Наступать  на  дѣвую  ногу  не  можѳтъ  вслвдствіе  боли;  хо- 
дить при  помощи  костыля,  причемъ  больной  ногой  едва  до- 
трогиваѳтся  до  земли.  Въ  Пятигорскѣ  принялъ  40  сѣрныхъ 
ваннъ  въ  28 — 30°  К,  но  ровно  никакого  облегченія  не  полу- 
чилъ.  Переведенный  въ  завѣдываемоѳ  мною  хирургическое 
отдѣленіе  изъ,  такъ  называемаго,  лѣтняго  отдѣлѳнія  для  ле- 
ченая ваннами,  больной  представлялся  въ  слѣдующемъ  видѣ: 
мышцы  лѣвой  половины  таза  сравнительно  съ  правой  атро- 
фированы, область  лѣваго  тазобедреннаго  сустава  замѣтно 
припухла.  Верхушка  болыпаго  вертела  стоить  на  З'|,  сант., 
выше  Розеръ-Нѳлатоновской  линіи;  истинное  укороченіе  ко- 
нечности на  тѣ-же  31|2  сант. 

Если  установить  ногу  въ  патогностическомъ  положеніи, 
такъ,  чтобы  зріпае  ііеі  апѣегіогѳз  вир.  той  и  другой  стороны 
стояли  на  одномъ  уровнѣ,  то  лѣвое  бедро  принимаетъ  поло- 
женіе  нѣкотораго  сгибанія,  отведенія  и  ротаціи  кнаружи. 

Чтобы  держать  ноги  параллельно,  больной  значительно 
наклоняѳтъ  лѣвую  половину  таза,  вслѣдствіѳ  чего  лѣвая  зріпа 
ііеі  апѣегіог  зирегіог  стоитъ  ниже  правой,  и  тогда  больная 
конечность  кажется  длиннѣе.  При  давленіи,  и  особенно,  по- 
стукиваніи  на  лѣвую  пятку  чувствуется  сильная  боль  въ  та- 
зобедренномъ суставѣ;  давленіѳ  на  большой  вѳртелъ  тоже  бо- 
лѣзнено;  посл  вдній  разросся  и  по  ощупыванію  замѣтно  толще 
праваго.  Если  сгибать  и  разгибать  бедро,  то  вмѣстѣ  двигается 
и  тазъ:  движеній  въ  тазобедренномъ  суставѣ  нѣтъ.  З'А  ме- 
сячное леченіѳ,  состоявшее  въ  неподвижномъ  положеніи  ко- 
нечности и  непрѳрывномъ  вытяжѳніи  ея  посредствомъ  гирь 
тяжестью  до  12-ти  фун.  и  противувытяженія  посредствомъ 
промежностной  петли  по  Фолькманну,  снаружи  отвлекающія  — ' 
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Т-га  іо(1і,  сѣрая  мазь,  мушки, -^-осталось  бѳзъ  всякаго  резуль- 
тата. Тогда  мною  сдѣлана  глубокая  игнипунктура  чѳрѳзъ  всѣ 
мягкія  части  области  тазобѳдрѳннаго  сочлѳненія  въ  7-ми  точкахъ, 
а  также  большаго  вертела,  который  оказался  достаточно  по- 
рознымъ,  такъ  что  тонкая  арматура  Пакелѳна  проникла  че- 
резъ  корковый  слой  на  некоторую  глубину  въ  губчатое  ве- 
щество самой  кости.  Чѳрѳзъ  десять  дней  началось  замътноѳ 
улучшеніѳ:  каісъ  субъективное  ошущѳніѳ  боли,  такъ  и  дав- 
деніѳ  и  попытка  къ  пассивнымъ  движѳніямъ  бѳдра  сдѣлались 
малоболѣзненными. 

Чѳрѳзь  четыре  недѣли  инфильтратъ  мягкихъ  частей  въ  об- 
ласти сустава,  въ  значительной  степени,  уменьшился,  произ- 
вольный боли  совершенно  прошли,  и  больной  могъ  слегка 
наступать  на  больную  конечность.  Онъ  отъ  службы  освобож- 
денъ. 

2-й  случай.  Больной,  унтеръ-офицѳръ  44  Драгунскаго  Ни- 
жегородскаго  полка,  Семѳнъ  Денисенко,  26  лѣтъ,  Озѣеотуеіі- 
ѣіз  спгон.  оззіііт  рѳсііз  зіп.  Около  пяти  недѣль  тому  назадъ 
больной  упалъ  во  время  манежной  ѣзды  вмѣстѣ  съ  лошадью, 
которая  своею  тяжестью  придавила  и  ушибла  лѣвую  стопу. 
Жалуется  на  боль  въ  костяхъ  лѣвой  стопы  при  на&гупаніи, 
а  также  при  давленіи:  невозможность  ходить;  при  этомъ  вся 
стопа  увеличена  въ  объѳмѣ,  при  чѳмъ  ощупы  ваніѳмъ  опрѳдѣ- 
ляѳтся  припуханіѳ  самаго  скелета  стопы  и  мягкихъ  частей 
на  тыльной  поверхности  ѳя.  Не  смотря  на  противовоспали- 
тельное лечѳніѳ  въ  видѣ  пузыря  со  льдомъ,  затѣмъ  смазы- 
ваньѳ  Т-га  іосіі,  втирапіѳ  сѣрой  мази,  бинтованіѳ  и  массажъ, — 
ломота  въ  костяхъ,  боль  при  ощупываньи  и  припухлость  про- 
должаются. Тогда  наложена  была  гипсовая  повязка,  которая 
пролежала  шесть  недѣль  и,  по  снятіи  которой,  рѣзкаго  улуч- 
шения не  замъчѳно. 

Теперь  можно  было  опрѳдѣлить,  что  наибольшая  болѣз- 
ненность  вызывалась  ощупываніемъ  плюсневыхъ  костей  и 
особенно  болѣзнено  было  давленіе  на  основаніѳ  оззіз  шѳіа- 
ѣагзі  втораго  пальца.  Тогда  я  сдѣлалъ  игнипунктуру  въ  пяти 
точкахъ  тыльной  поверхности  стопы  до  костей  въ  мѣстахъ 
наибольшей  ихъ  болѣзненности.  Черевъ  мѣсяцъ  общая  при- 
пухлость стопы  и  боли  сделались  несколько  меньше.  Чѳрезъ 
два  мѣсяца  послѣ  первой,  игнипунктура  повторена,  причемъ 
арматура  въ  нъсколькихъ   точкахъ    проникла  черезъ  корко- 
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вый  слой  на  некоторую  глубину  въ  губчатое  вещество  костей. 
Съ  этой  второй  игнииунктурой  начинается  рѣзкое  улучшеніе. 

Уже  чѳрезъ  четырнадцать  дней  припухлость  мягкихъ  ча- 
стей стопы  совершенно  исчезла,  боли  рѣзко  уменьшились. 
Больной  оставался  еще  два  мѣсяца  въ  госпиталѣ.  Кости  іагзі 
и  теЬаѣагзі  утолщены,  но  давленіе  на  нихъ  и  ходьба  почти 
безболѣзиены.  Въ  виду  ослабленія  питанія  больнаго,  онъ 
отпущѳнъ  на  одинъ  годъ  на  родину. 

3-  й  случай.  Рядовой  2-го  кавказскаго  резервнаго  баталіона, 
Степанъ  Крымсалюкъ,  озЬео-шуеІгЬіз  сопауіі  ехѣегпі  ііЬіае. 
Двѣ  недвли  тому  назадъ  упалъ  и  подучилъ  ушибъ  праваго 
кодѣна.  Все  это  время  лечился  въ  околодкѣ,  но  безъ  резуль- 
тата. Колѣнный  суставъ  слегка  припухъ,  бороздки  по  бокамъ 
раЬеІІаѳ  не  ясно  выражены,  при  движеніи  последней — легкій 
хрустъ,  сгибаніе  и  разгибаніѳ  въ  суставѣ  рѣзко  ограничены 
и  болѣзнены;  при  ощупываніи  боль  въ  верхне-наружномъ 
околосустав номъ  концѣ  Шэіаѳ.  Ледъ,  Т-га  ^ойі,  неподвижное 
положеніе.  Суставъ  скоро  принялъ  нормальный  впдъ.  Оста- 
лась и  не  поддавалась  обычнымъ  средствамъ  припухлость  на- 
ружнаго  конца  верхняго  эпифиза  ііЪіаѳ  и  глубокая  боль  при 
давленіи*на  наружный  мыщелокъ,  усиливавшаяся  при  разги- 
баніи  колѣна,  и  въ  особенности  при  абдукціи  голени,  тогда 
какъ  аддукція  мало  болъзнена.  Ходьба  вслъдствіе  боли 
почти  невозможна.  Всѣ  сказанныя  явленія  быстро  уступили 
однократному  прилсиганію  кости  въ  указанномъ  мѣстѣ  тонкой 
арматурой  Пакелена  въ  пяти  точкахъ.  Полное  выздоровленіѳ 
и  возвращеніе  къ  службѣ  черезъ  три  недвли. 

4-  й  случай.  Больной,  рядовой  Гѳоргій  Коростылѳвъ,  22-хъ 
лѣтъ.  ОзѣеошуѳШіз  раѣеііаѳ  ѳЬ  агШогорЫо^озіз  деші  зіп. 

По  словамъ  больнаго,  въ  дѣтствѣ  у  него  былъ  вы- 
вихъ  въ  лѣвомъ  колѣнномъ  суставѣ.  Теперь  около  мѣсяца 
тому  назадъ,  бѳзъ  видимой  причины  у  него  опухла  дѣвая 
колѣнная  чашка  и  сделалась  болѣзнѳнной,  особенно  приходьбѣ. 
Объективно  найдено:  лѣвая  раіеііа  утолщена  и  болѣзнѳна  при 
ощупываніи,  кожа  надъ  ней  болѣѳ  напряжена,  чѣмъ  на  здо- 
ровой сторонѣ,  но  всежѳ  она  довольно  мягка  и  можетъ  со- 
бираться въ  складку.  Лѣвый  колѣнный  суставъ  не  прѳдстав- 
ляѳтъ  нпкакихъ  объѳктивныхъ  явлѳній;  полное  сгибаніе  въ 
суставѣ  невозможно  вслѣдствіѳ  усиливающейся  боли  въ  раѣеііа. 
Черезъ  пять  недѣль  мягкія  части  сустава  найдены  припух- 


шпми  и  дающими  ощущеніѳ  ложной  флюктуаціи.  Больной  на- 
чалъ  жаловаться  на  боли  въ  суставныхъ  концахъ  костей, 
образующихъ  суставъ.  Еще  чѳрѳзъ  три  нед-вли  процѳссь 
идѳтъ  впѳрѳдъ:  глубокая  боль  въ  нижнѳмъ  эпифизѣ  бѳдра  и 
верхяѳмъ  ііЬіае  усилилась,  особенно  при  надавливаніи.  Мы- 
щелки бедра  и  ЬіЪіаѳ  замѣтно  утолщены  сравнительно  съ  здо- 
ровой стороной.  Окружность  всего  сустава  увеличилась,  вслѣд- 
ствіѳ  утолщѳнія  суставныхъ  концовъ  костей,  на  3'/2  сантим. 
Сгибаніѳ  въ  суставѣ  возможно  только  до  прямаго  угла  и  край- 
не бол'взяено.  Въ  виду  того,  что  въ  продолжѳніи  трѳхъслиш- 
комъ  мѣсяцѳвъ  были  испробованы  всѳвозможныя  наружныя 
средства,  какь-то:  неподвижная  повязка,  лѳдъ,  ѣ-га  ^осіі,  вти- 
раніѳ  зеленаго  мыла,  ртутной  мази,  мушки,  наконецъ,  прижи- 
ганіѳ  каленымъ  жѳлѣзомъ  въ  видѣ  пяти  широкихъ  полосъ: 
одной  спереди  надъ  раѣѳііа  и  по  двѣ»на  той  и  другой  боко- 
вой поверхности  сустава,  и  процѳсоъ  не  только  не  остановил- 
ся, но  все  продолжалъ  пдти  впѳрѳдъ,  было  рѣшѳно  прибѣг- 
нуть  къ  игнипунктурѣ.  Сдѣлана  игнипунктура  раѣѳііаѳ  до 
кости  въ  одной  наибодѣѳ  болѣзненной  точкѣ  и  по  одному 
уколу  въ  каждый  изъ  мыщелковъ  бедра  и  ѣіЪіае,  всего  пять 
уколовъ.  Черезъ  7 — 12  дней  боль  въ  костяхъ  гораздо  слабѣѳ, 
окружность  сустава  уменьшилась  съ  41  до  39  сантиметровъ 
(окружность  здороваго  сустава  была  равна  37  '/а  сант.).  Че- 
резъ пять  нѳдѣль  игнипунктура  повторена  на  суставныхъ 
концахъ  костей  бедра  и  болыпаго  бѳрца,  при  чемъ  арматура 
въ  семи  точкахъ  проникла  въ  губчатое  вещество  эпифизовъ. 
Черезъ  двѣ  недѣли  произвольныя  боли  совершенно  прошли. 
Окружность  сустава  уменьшилась  еще  на  М2  сант.  Кожа  надъ 
суставомъ  приняла  нормальный  видъ.  Черезъ  пять  недѣль 
послѣ  второй  игнипунктуры  сдѣлана  третья,  соответственно 
ѣиЪѳгозіѣаз  ііЪіаѳ,  до  кости,  въ  двухъ  мѣстаіъ,  остававшихся 
еще  болезненными  при  давленіп,  послѣ  чего  больной  началъ 
ходить  безъ  костыля  по  палатѣ. 

Оставалась  ограниченная  подвижность  сустава,  которую 
пробовали  лечить  сѣрными  ваннами  и  горячими  мѣстными  ду- 
шами, но  безъ  всякаго  результата.  Больной  освобождѳнъ  отъ 
службы  съ  вполне  угасшимъ  процессомъ. 

5-ый  случай.  Больной,  рядовой  2-го  Кавказскаго  резѳрвна- 
го  баталіона,  Людвигъ  Талайковскій,  22  лѣтъ.  Сопіизіо  агЦ- 
спіаѣіопіз    Шгіо-Ьагзаііз  зіп.    Озіеотуеііііз  таііеоіогит  ѣіЪіае 
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еѣ  йЪпІае.  Прыгая  черѳвъ  яму,  упалъ  и  ушибь  область  лѣ- 
ваго  голѳнно-стопнаго  сочлененія.  Иоолѣднее.опухло,  форма  его 
округлилась,  движѳнія  въ  нѳмъ  весьма  болѣзнены  и  ограни- 
чены. Особенно  сильная  боль  въ  той  и  другой  лодыжкѣ,  какъ 
произвольная,  такъ  и  при  давленіи  на  нихъ.  Положеніѳ  сто- 
пы нормально.  Лѳченіѳ  заключалось  сначала  въ  пуэыръ  со 
льдомъ,  а  затѣмъ,  для  достиженія  полнаго  покоя,  была  нало- 
жена гипсовая  повязка.  Не  смотря  на  покойное  положеніѳ  въ 
продолженіи  шести  нѳдѣль,  больной  не  пѳрѳставалъ  жаловать- 
ся на  боль  въ  суставѣ  подъ  повязкой.  По  снятіи  повязки 
припухлость  сустава  исчезла,  но  при  наступаніи  на  ногу  въ 
лодыжкахъ  чувствуется  колотье  и  боль;  давленіе  на  ту  и  дру- 
гую лодыжку  болѣзнено.  Вскорѣ  воспалительныя  явленія  въ 
нихъ  усилились:  увеличилась  припухлость  мягкихъ  частей 
соотвѣтственно  лодыжкамъ,  особенно  наружной.  Сама  костная 
ткань  ихънѣсколько  утолщена.  Боли  и  ломота,  особенно  ночью, 
усилились  до  значительной  степени.  Хождѳніе  безъ  костылей 
стало  невозможнымъ.  Покой  и  нротивувоспалительное  леченіѳ 
никакого  улучшенія  не  принесли  въ  теченіи  пяти^нед-Ьль. 
Тогда  сдѣлана  глубокая  игнипунктура  обѣпхъ  лодыжекъ  въ 
самую  костную  ткань,  оказавшуюся  уже  размягченною,  въ 
чѳтырехъ  точкахъ,  а  черезъ  двадцать  дней  игнипунктура  по- 
вторена въ  двухъ  мѣстахъ. 

Уже  послѣ  перваго  прижиганія  больной  вскорѣ  начадъ 
крѣпче  наступать  на  ногу  вслѣдствіѳ  уменьшенія  боли,  при- 
пухлость мягкихъ  частей  тоже  начала  уменьшаться;  послѣ 
втораго  прижиганія  черезъ  шесть  дней  нѣкоторая  боль  ощу- 
щалась только  при  поколачиваніи  по  лодыжкамъ.  Больной 
возвратился  къ  службв  съ  вполнѣ  угасшимъ  процессомъ  и 
несколько  утолщенными  плотными  лодыжкам». 

6-ой  случай.  Нижніц  чинъ  того  же  баталіона,  Францъ  Ма- 
тусякъ.  Озѣѳошуеііѣів  сЬгоп.  Шэіае  (ерірЬузѳоз  іпіегіогіз).  Око- 
ло двухъ  мъсяцевъ  больной  жалуется  на  ломоту  въ  правой 
голени  и  боль  при  ходьбъ,  которая  все  больше  и  больше 
начала  соредоточиваться  въ  голенно-стопномъ  сочлененіи  при 
этомъ  абсолютно  никакихъ  объѳктивныхъ  явлѳній,  такъ  что 
больной  могъбы,  даже,  быть  заподозрѣнъ  въ  сігмуляціи,  ѳсли- 
бы  не  постоянно  нѣсколько  повышенная  къ  вечеру  темпера- 
тура тѣла,  доходившая  по  временамъ  до  38,о°С.  Только  че- 
резъ 21/а  мъсяца  было  обнаружено  нѣкотороѳ  припуханіе  права- 
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го  голѳнно-столного  сочленѳнія  вслѣдствіе  утолщѳнія,  главнымъ 
образомъ,  внутренней  лодыжкп  и  всего  нижняго  эпифиза  ііЪіаѳ. 
Стопа  приняла  положѳніе  некоторой  степени  подошвенной 
флексіп.  Хожденіѳ  сделалось  нѳвозможнъшъ  безъ  костыля.  По- 
кой, противовоспалительный,  отвлѳкающія  и  разрѣшающія 
средства  были  перепробованы  безъ  всякаго  результата.  Тог- 
да была  сдѣлана  глубокая  игнипунктура  обѣихъ  лодыжѳкъ, 
послъ*  чего  процессъ  въ  первые  дни  обострился,  припухлость 
мягкихъ  частей  и  ломота  усилились,  но  вскорѣ  боли  успокои- 
лись и  припухлость  несколько  уменьшилась,  но  не  на  долго. 
Процессъ  пошелъ  сгѳзсѳпсіо,  хотя  и  медленно.  Припухлость 
нижнихъ  эпифизарныхъ  концовъ  костей  голени,  также  какъ 
и  мягкихъ  частей  голенно-стоппаго  сустава,  увеличилась.  Сто- 
па приняла  еще  болѣе  вытянутое  положѳніе. 

Боли  и  ломота  продолжались.  Въ  виду  врѳмѳннаго  моего 
откоманднрованія  изъ  госпиталя,  я  не  видѣлъ  больного  четы- 
ре мѣсяца.  Сѣрныя  тѳплыя  ванны,  къ  которымъ  онъ  въ  это 
время  приступилъ,  вскорѣ  были  оставлены,  такъ  какъ  отъ  нихъ 
процессъ  ухудшился.  На  предложенную  мноютрѳпанацію  со  вто- 
ричной игнипунктурой  больной  не  согласился,  почему  и  уво- 
лѳнъ  въ  отставку,  не  получивъ  облегченія.  Очевидно,  въ  этом  ь 
случав  процессъ  начался  въглубинѣ  нижняго  эпифиза  ѣіЪіае, 
въ  вид'Б  цѳнтральнаго  остеоыіэлита,  и  затѣмъ  перешелъ  на 
лодыжки  и  суставъ. 

7-ой  случай.  Ефрѳйторъ  того-жѳ  баталіона  Карпъ  Ланинъ. 
ОзЪѳотуѳІШз  спгоп.  ііЬіаѳ  зіп  (ѳріЪрузѳоз  зирегіогіз).  Боленъ 
около  года  ломотой  лѣвой  голени  и  особенно  колѣннаго  суста- 
ва, который  несколько  разъ  опухалъ.  Но  опухоль  при  покоѣ 
и  лѳчѳніи  быстро  проходила.  Въ  настоящее  время  боль,  какъ 
субъективная,  такъ  и  при  давлѳніи,  сосредоточилась  и  сде- 
лалась постоянною  въ  вѳрхнемъ  эпифизѣ  л  ввой  ѣіЬіаѳ  и,  глав- 
нымъ образомъ,  съ  наружной  стороны.  Боль  эта  усиливается 
при  наступаніи  на  больную  ногу  (ходитъ  съ  помощью  палки), 
а  таклсе  при  попыткѣ  къ  отвѳденію  голени,  тогда  какъ  аддук- 
ция малобо.твзнѳна.  Соответственно  наружному  мыщѳлкѵ 
ІіЪіаѳ  существуетъ  утолщеніе  сравнительно  съ  здоровой  сто- 
роной около  суставнаго  конца  самой  кости.  Мягкія  части  на 
этомъ  мѣстѣ  также  слегка  припухли.  Пятинѳдѣльное  лѳченіе 
покоѳмъ  и  различными  наружными  средствами  зам-Ьтнаго  улуч- 
щенія   не  принесло.  Последнее  началось  послѣ  однократной 


глубокой  игнипунктуры  въ  3-хъ  точкахъ  наружнаго  мыщел- 
ка ѣіЬіаѳ.  Чрезъ  двадцать  дней  полное  выздоровлѳніе  съ  остав- 
шимся все  таки  нѳзначительнымъ  утолщѳніемъ  больнаго  участ- 
ка кости.  Случай  этотъ  пнтерѳсенъ  еще  въ  томъ  отношѳніи, 
что  процѳссъ  долго  гнѣздился  въ  наружномъ  мыщелкѣ  ііЪіае 
и  не  пѳрѳшелъ  на  суставъ  въ  видъ  фунгознаго  про- 
цесса, а  только  вызывалъ  періодическія  раздражѳнія  сумки, 
въ  видѣ  сѳрознаго  синовита,  быстро  проходившаго  подъ  влі- 
яніѳмъ  покоя.  Съ  прѳкращеніемъ  процесса  въ  мыщелкѣ,  су- 
ставъ болѣѳ  не  заболѣвалъ,  н  больной  ни  разу  больше  не 
поступалъ  въ  госпиталь,  тогда  какъ  раньше  втѳченіи  однаго 
года  онъ  лежалъ  тамъ  несколько  разъ.  Въ  батальонѣ  лсе"~"мнъ 
приходилось  съ  нимъ  встречаться:  онъ  несъ  исправно  служ- 
бу и  ни  на  что  не  жаловался. 

8-й  случай.  Дѣвушка,  казачка  станицы  Ессѳнтукской,  Ефимья 
Петрова,  20  лътъ.  Сагіез  оззіз  саісапеі  аѳхѣ.  Больна  около  3-хъ 
лѣтъ.  Заболѣла,  по  ѳя  словамъ,  послѣ  того  какъ  оступилась, 
упала  и  ушибла  правую  стопу.  Послѣдняя  начала  исподоволь 
пухнуть,  болъть;  черезъ  нѣсколько  мѣсяцѳвъ  (когда  именно, 
больная  не  помнить)  появились  свищп,  продолжающіе  отде- 
лять небольшое  количество  жидковатаго  гноя.  Лечилась  до- 
машними средствами.  Объективно:  при  среднемъ  питаніи, 
больная  блѣдна,  правая  стопа  нѣсколько  толще  лѣвой;  осо- 
бенно утолщенъ  пяточный  бугоръ.  Мягкія  части  въ  окружно- 
СТИ038І8  саісапѳі  сзадп  представляютъ  тоже  значительную  при- 
пухлость, незамѣтно  переходящую  на  голень.  Углубленіе  по 
объимъ  сторонамъ  Ахилловой  жилы  сглажены,  лодыжки  зама- 
скированы. На  внутренней  поверхности  правой  оззів  саісаиеі, 
ниже  и  сзади  отъ  внутренней  лодыжки,  небольшое  свищевое 
отверстіѳ;  такое-жѳ  отверстіе  на  нижней  поверхности  пяточ- 
наго  бугра.  Свищи  пропускаютъ  желобоватый  зондъ,  и  оба 
ведутъ  къ  пяточному  бугру,  причѳмъ  зондъ  изъ  боковаго  то- 
верстія  проникаетъ  по  направлѳнію  нѣсколько  косому  внизъ 
и  назадъ,  а  изъ  нижняго  къ  верху  и  несколько  впѳредъ, 
какъ  бы  по  направлѳнію  къ  концу  перваго  хода. 

Зондъ  вѳздѣ  упирается  въ  мягкія  ткани,  слегка  кровото- 
чащія.  При  введѳніи  спринцовкой  раствора  въ  одинъ  изъ 
свищей,  жидкость  по  немногу  выходить  изъ  другаго. 

Больная  жаловалась  на  колющія  боли,  ие  дающія  ей  нѳ 
только  наступать   на  ногу,  но  даже  спать.  Въ  голенно-стоп- 
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номъ  суставѣ,  какъ  актнвныя,  такъ  и  пассивный  движѳяія 
довольно  свободны  и  мало  болѣзнены.  Подъ  хдороформомъ 
я  расширилъ  ножемъ  по  зонду  оба  свпщѳвыѳ  хода  до  кости 
и  выскоблилъ  острой  ложкой  мягкія,  распавшіяся  ткани,  по- 
крываются стѣнкн  фистулезныхъ  ходовъ,  а  также  пяточный 
бугоръ,  который  оказался  на  внутренне-нижней  поверхности 
своей  изъѣдѳннымъ,  размягчен ыымъ,  съ  мелкими  кусочками 
секвестровъ,  легко  удалявшихся  острой  ложкой. 

Подъ  мягкими  частями,  оставшимися  не  пѳрѳрѣзанными 
между  фистул езным  и  отверстіями,  образовался  ходъ  въ  видѣ 
жолоба  на  пяточномъ  бугрѣ,  который  былъ  выскобленъ  до  со- 
вершенно твердой  неуступчивой  части.  Тампонада  изъ  іодо- 
форменной  марли.  Первая  перевязка  черезъ  полторы  недѣли: 
отдѣлеаія  никакого.  Черезъ  ^этыре  нѳдѣлп  рана  совершенно 
зажила.  Инфильтратъ  мягкихъ  частей  въ  окружности  значи- 
тельно уменьшился.  Но  утолщеніе  оззіз  саісапеі  еще  рѣзкоѳ, 
ощупыванье  ѳя  болѣзнено;  больная  продолжаетъ  жаловаться 
все  таки  на  боль  въ  пяткѣ,  особенно  при  попыткѣ  наступить 
на  больную  ногу.  Тогда  я  сдѣлалъ  глубокую  игнипунктуру 
въ  трѳхъ  наиболее  бол-Ьзненныхъ  точкахъ  оззіз  саісаиѳі,  съ 
внутренней  поверхности,  въ  самое  костное  вещество  ея. 
Съ  этого  времена  боли  начали  замътно  уменьшаться.  Черезъ 
недѣлю  больная  могла  наступать  на  ногу  при  помощи  косты- 
ля, а  вскорѣ  начала  ходить  совершенно  свободно:  Больная 
лечилась  на  дому  сначала  въ  Пятигорскѣ,  а  затѣмъ  въ  Ес- 
сентукахъ  (15  вѳрстъ  отъ Пятигорска),  откуда  пріѣзжала  для 
перевявки.  Выскаблнваніе  и  игнипувктуру  я  ей  дѣлалъ  въ 
Пятигорскомъ  мѣстномъ  лазаретѣ  амбуляторно. 

9-й  случай.  Больной,  крестьянинъ  18  лвтъ,  Алѳксѣй  Иль- 
инъ.  ОзіеотуеШіз  оззіит  ѣагзі  йехЬ.  Безъ  особой  причины 
появилась  болезненность  при  наступаніи  на  правую  стопѵ, 
а  также  прииухлость  последней;  причемъ  больной  продолжалъ 
оставаться  на  ногахъ  и  работать.  Черезъ  двѣ  съ  половиной 
недѣли  пѳрѳмоганія,  холсдѳніе  сдѣлалось  невозможнымъ,  и 
больной  поступилъ  въ  госпиталь.  При  изслѣдованіи  оказалось: 
правая  стопа  толще  лѣвой;  она  представляется  болѣе  выпук- 
лой на  тыльной  поверхности,,  особенно  у  внутренняго  края, 
который  по  ощупыванію  толще,  чѣмъ  на  здоровой  сторонѣ. 
Граница  припухлости  не  ръзкая  и  доходитъ  сзади  до  линіи 
соединенія  лодыжекъ,  а  спереди  несколько  переходить  осно- 
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ванія  плюсневыхъ  костей.  ГІрипухаеіе  относится  къ  костямъ 
Ъагзі,  главнымъ  образомъ,  ладьеобразной  и  клиновиднымъ. 
Кожа  на  тыльной  поверхности  стопы  напряжена,  не  легко 
захватывается  въ  складку,  несколько  отечна.  При  ощупыва- 
ніи  сказанныхъ  костей  Ьагзі.  больной  жалуется  на  значитель- 
ную боль.  Температура  твла  около  38°  по  вѳчерамъ.  Назна- 
чѳнъ  пузырь  со  льдомъ  и  возвышенное  положеніѳ  больной 
нижней  конечности  въ  жолобѣ;  затѣмъ  смазываніе  ѣ-га  зосіі 
ежедневно  съ  небольшими  промежутками  въ  теченіи  около 
четырехъ  недъчіь. 

Произвольныя  боли  несколько  стихли,  отечная  припух- 
лость мягкихъ  частей  уменьшилась,  но  боль  при  ощѵпываніи 
и  утолщеніе  костей  почти  іп  зіаіи  ^ио.  Наступаніе  на  но- 
гу всѳ-же  очень  болѣзнѳно.  Тогда,  т.  е.  около  7  недѣль  отъ 
начала  заболѣванія,  я  сдѣлалъ  игнипунктуру  съ  тыльной  сто- 
роны тарсальныхъ  костей  въ  наиболѣе  болѣзненныхъ  точкахъ, 
въ  5-ти  мѣстахъ,  причемъ  арматура  только  въ  одной  точкѣ 
вошла  въ  губчатое  вещество,  въ  остальныхъ  точкахъ  приж- 
жѳнъ  только  корковый  слой.  Черезъ  четыре  аедѣли  больной 
свободно  и  безъ  боли  наступалъ  на  болѣвшую  стопу;  давле- 
ніѳ  на  кости  тоже  бѳзболъзнено;  осталось  только  небольшое 
утолщеніе  тарсальныхъ  костей. 

10-ый  случай.  Больной— мальчпкъ  8-ми  лтзтъ,  сынъ  кресть- 
янина, Алексѣй  Пантелѣевъ.  Грануляціонное  воспаленіе  пра- 
ваго  локтеваго  и  такое  же  воспаленіе  права  го  голенно-стопна- 
го  сочленѳній.  Ребенокъ  перенесъ  два  года  назадъ  скарлатину, 
вскорѣ  послѣ  чего  появплися  боли  въ  правой  ногѣ  и  боль- 
ной сталъ  прихрамывать.  Боль  локализировалась  въ  голенно- 
стопномъ  сочлененіи,  и  съіголя  1889  г.  онъ  не  въ  состояніи 
былъ  ходить.  Около  года  назадъ  появилась  боль  и  затрудне- 
ніѳ  движѳнія  въ  правомъ  локтѳвомъ  сочлененіііі  Лечился  въ 
больнип/в  въ  Бологомъ,  гдѣ  была  наложена  гипсовая  повязка 
на  стопу.  Около  года  назадъ  п  столько-же  отъ  начала  забо- 
лѣванія  открылся  свищъ  между  наружной  лодыжкой  и  Ахил- 
ловой жилой.  Свищъ  этотъ  до  сихъ  поръ  сущѳствуетъ,  и  по 
врѳмѳнамъ  отдѣленіе  изъ  него  увеличивается.  Мальчикъ  сред- 
няго  питанія,  но  блѣдѳнъ,  вялъ.  Вверху  и  сзади  отъ  права  го 
сосцѳвиднаго  отростка  спаянный  съ  костью,  неподвижный  ру- 
бецъ,  оставшійся  послъ-  вскрытія  абсцесса  на  этомъ  м-вств 
(послѣ  скарлатины).  Нѣсколько  припухшія  подчѳлюстныя  лпм- 


фатическія  железы.  Правое  локтевое  сочлѳнѳніѳ  согнуто  подъ 
прямымъ  угломъ.  При  попыткѣ  къ  сгибанію  подвижность  нич- 
тожная, при  этомъ  чрезвычайная  болезненность. 

Область  лраваго  голенно-стопнаго  сочлененія  увеличена  въ 
объемѣ.  Обѣ  лодыжки  утолщены,  особенно  внутренняя.  Спе- 
реди, снизу  и  сзади  вокругъ  лодыжекъ  прощупываются  мяг- 
кія  фунгозныя  массы,  дающія  ощущеніѳ  ложной  фдюктаціи. 

Съ  наружной  стороны  Ахилловой  жилы,  между  нею  и  зад- 
нимъ  краемъ  наружной  лодыжки,  въ  области  суставной  щели 
голенно-стопнаго  сустава  находится  небольшое  свищевое  от- 
верстіе,  въ  цѳнтрѣ  слегка  втянутаго  рубца,  чѳрезъ  которое 
зондъ  проходитъ  въ  глубину  прямо  впѳрѳдъ,  вѳздѣ  наталки- 
ваясь на  мягкія  ткани.  Изъ  свища  выдѣляѳтся  по  каплямъ 
жндкій  гной.  Движенія  въ  суставѣ  ограничены.  При  посту- 
киванш  и  при  ощупываніи  чувствуется  сильная  боль  въ  до- 
дыжкахъ  и  таранной  кости.  Больной  принятъ  въ  хирургичес- 
кую Академическую  клинику,  гдъ,  чѳрезъ  мѣсяцъ,  послъ  того 
какъ  общее  состояніе  несколько  улучшилось,  подъ  вліяніѳмъ 
хорошаго  гигіеническаго  содержанія,  соленьтхъ  ваннъ  и  іоди- 
стаго  желѣза,  а  мъстный  процѳссъ  продолжалъ,  все  таки, 
идти  впѳрѳдъ,  по  предложенію  проф.  П.  И.  Насплова,  сде- 
лана мною  игнипунктура  больнаго  сочлененія  подъ  хлорофор- 
момъ:  шиловидная  арматура  Пакелена  введена  глубоко  въ 
ту  и  другую  лодыжку  на  глубину  4 — б  сант.  въ  четырехъ 
точкахъ  (по  двъ  въ  каждую  лодыжку),  при  чѳмъ  арматура 
прошла  довольно  свободно  во  внутреннюю  лодыжку  и  не- 
сколько труднѣе  въ  наружную.  Раны  перевязаны  іодоформѳн- 
ной  марлей  и  конечность  уложена  въ  картонную  шину.  Че- 
резъ  четыре  недѣли  игнипунктурные  каналы  почти  совер- 
шенно зажили. 

Инфильтрать  мягкихъ  частей  вокругъ  лодыжекъ  умень- 
шился и  сдѣлался  плотнѣе,  такъ  что  начала  обрисовываться 
форма  сустава.  Свищъ  вблизи  Ахилловой  жилы  совершенно 
зажилъЧ  Движенія  ограничены,  но  менѣе  болѣзнѳны. 

Еще  черезъ  двѣ  нѳділи  улучшѳніе  продолжается  въ  смыслѣ 
еще  болылаго  уменьшенія  и  оплотненія  инфильтрата  мягкихъ 
частей,  нѣкотораго  уменьшенік  объема  лодыжекъ,  умѳньшѳнія 
болезненности  при  ощупываніи  и  попыткахъ  къ  движенію. 
Больной  еще  находится  въ  клиник!;  и  представляетъ  особен- 
ный интерѳсъ  въ  томъ  отношеніи,  что  такой  же  процѳссъ  у  него 
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въ  локтѳвомъ  сочленѳніи,  оставлѳнъ  при  чисто  выжидательномъ 
лѳченіп  и  въ  тѳчѳніи  этаго  времени  остался  почти  іп  8ьаіи  ^ио*). 

И  и  12  случаевъ  я  ие  привожу,  такъ  какъ  это  была  скорѣѳ 
точечная  каутерпзація  (а  въ  одномъ  случаѣ  и  линейная) 
только  кожи  при  пусіагііігон,  хотя  и  давшая  въ  обоихъ  слу- 
чаяхъ  довольно  быстрое  исчѳзновѳніѳ  жидкости  изъ  полости 
колѣннаго  сустава,  между  тѣмъ  какъ  всъ  остальныя  наруж- 
ный средства,  въ  томъ  числѣ  ц  многочисленный  летучія  мушки, 
оставались  бѳзъ  результата.  Выводы,  къ  которымъ  я  сей- 
часъ  перейду,  основываются  на  изученіи  мною  194  случаевъ: 
92-хъ  изъ  клиники  проф.  Коломнина,  31-го  изъ  Обуховской 
больницы  д-ра  Троянова,  17-ти  Трапенара,  11-ти  Жюлльяра, 
19-ти  Кохѳра,  4-хъ  Пике  и  Трибуля,  Ю-тп  Франческо  и  10-ти 
моихъ,  и  кромѣ  того  многочисленныхъ  наблюденій  Олльѳ, 
Риіпе,  Дюплу,  Альберта,,  Бнлльрота,  Кохѳра  и  другихъ 
авторовъ. 

Выводы  эти  слъдующіе: 

1)  Наилучшіѳ  результаты  получаются  отъ  игнипунктуры:  а) 
въ  болѣе  свѣжихъ  случаяхъ  грануляціонныхъ  воспалѳній  су- 
ставовъ,  съ  продолжительностью  болѣзни  отъ  одного  мѣсяца 
до  однаго  года,  когда  процессъ  начался  съ  эпифизарныхъ 
концовъ  костей,  т.  е.  въ,  такъ  называемыхъ,  первично -остѳ- 
арны^ъ  формахъ,  особенно,  если  существуетъ  указаніѳ  на 
травыатическій  ынсультъ  (ушнбъ,  дисторсія),  при  чемъ  про- 
цессъ закрытый,  т.  ѳ.  нѣтъ  клинически  выраженнаго  нагн  енія; 

Ъ)  при  хроничѳскихъ  пе|эвичныхъ  остеоміэлитахъ  въ  эпп- 
физахъ  длинныхъ костей,  когда  близлежащійсуставъ  еще  нѳ  при- 
нялъ  участія  въ  страданіи.  Здѣсь  игнипунктура  часто  можетъ 
предупредить  переходъ  процесса  съ  кости  на  ближайшій  су- 
ставъ  ы  даже  остановить  уже  начавшееся  развитіѳ  въ  послѣд- 
немъ  фунгознаго  процесса; 

с)  при  разрѣжающпхъ  остеитахъ  короткихъ  костей,  пре~ 
имущественно  стопы,  и  особенно  у  двтей. 

2)  Дѣйствіе  игнипунктуры  мѳнѣѳ  рѣзко  и  постоянно,  но 
она  все  таки  показуѳтся:  въ  затяжныхъ  случаяхъ  грануляці- 
оннаго  воспаленія  суставовъ,  длящагося  года,  иногда  десятки 


*)  Въ  настоящее  время  боли  совершенно  прекратились,  какъ  про- 
извольння,  такъ  и  при  сильномъ  надавливаныі  В  ноколачиваныі  по 
пяткѣ  и  лодыжкамъ-  на  мѣстѣ  бывшаго  свища  втянутым  рубецъ.  Маль- 
чикъ  свободно  ходитъ. 


лътъ;  а  также  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  процессъ  начался  и 
преимущественно  гн-вздится  въ  сумкѣ,  т.  ѳ. ,  въ  такъ  называ- 
ѳмыхъ,  первично-синовіальныхъ  формахъ,  когда  оя'Ъ  проте- 
каютъ  бѳзъ  яагноенія*). 

3)  Дѣйствіе  ея  сомнительно:  п])и  тЬхъ  жѳ  процѳссахъ  въ 
суставахъи  костяхъ,  осложнившихся  нагиоѳніѳмъ  и  изъязвлѳ- 
ніемъ  наружныхъ  покрововъ,  все  равно,  будутъ  ли  это  свищи, 
ведущіѳ  въ  полость  сустава  или  въ  кость,  или  только  періар- 
тикулярные  абсцессы  въ  мягкихъ  частяхъ,  неимѣющіѳ  сооб- 
щен ія  съ  суставомъ. 

Она  и  здѣсь  можетъ  быть  съ  пользой  примѣнѳна,  но  нѳ 
какъ  самостоятельный  способъ,  а  какъ  вспомогательное  сред- 
ство, послѣ  опорожненія  ножомъ  гнойныхъ  полостей,  ѳѵіаетѳпі 
буго2>чатыхъ  гн'Ьздъ. 

Дѣйствіе  ея  сомнительно  также  при  сохіііз  рѳіѵіса,  даже 
при  закрытомъ  процѳссв. 

4)  Относительно  примѣненія  игнипунктуры  при  водянкахъ 
суставовъ,  рѳкомендуѳмаго  Итальянскимъ  хирургомъ  Капсіонѳ 
БѴапсѳзсо,  нельзя  съ  большею  или  меньшею  положительностью 
высказаться,  за  отсутствіемъ  подобныхъ  же  наблюденій  дру- 
гихъ  авторовъ  и  малымъ  количѳствомъ  его  собственныхъ. 

Въ  заключеніѳ  считаю  долгомъ  выразить  благодарность 
профессору  И.  И.  Насилову  за  содѣйствіѳ  своимъ  совѣтомъ 
и  указаніями,  а  также  д-ру  Троянову  за  разрѣшѳніѳ  посѣ- 
щать  больницу  и  пользоваться  необходимымъ  мнѣ  матѳріаломъ. 


*)  Отношеиіе  между  ііервнчно-спновіалышми  п  іісрвично-остеарнымн  фор- 
мами бугорчаткп  суставовъ,  но  нзслѣдованію  Д-ра  МйПег'а  въ  Гёттннген- 
ской  клиннкѣ,  равно  приблизительно  1:4  (Кенигъ,  бугорчатка  костей  и  су- 
ставовъ, стр.  60). 
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о/Соло  же  н  гл. 


1)  Заживлѳніѳ  операціонныхъ  ранъ  подь  влаж- 
нымъ  струпомъ  кровяиымь  по  Максу  Шедѳ  нѳ 
оставляешь  желать  ничего  лучшаго,  если  антисеп- 
тика строго  соблюдена. 

2)  Послѣ  рѳзекціи  колѣннаго  сустава  слѣдуѳтъ 
стремиться  къ  прочному  анкилозу.Послѣдній  гораздо 
выше  сомнительной  подвижности,  какой  иногда 
удается  достигнуть  послѣ  долгихъ  усилій  со  стороны 
врача  и  большаго  терпѣнія  со  стороны  больнаго. 

3)  Горячія  сѣрныя  ванны  Пятигорскихъ  источ- 
никовъ,  а  также  мѣстныѳ  горячіѳ  души  изъ  сѣрной 
воды,  при  хроннческихъ  болѣзняхъ  костей  и  суста- 
вовъ,  если  только  онѣ  не  суть  послѣдствіѳ  сифилиса 
или  ревматизма,  не  приносятъ  никакой  пользы, 
а  часто,  наоборотъ,  ухудшаютъ  болѣзнѳиный 
процессъ. 

4)  Въ  такъ  называемых^  истѳрическихъ  стра- 
даніяхъ  суставовъ  или  суставныхъ  невральгіяхъ, 
нужно  имѣть  въ  виду  возможность  существованія 
ограниченнаго  хроническаго  остита. 

5)  Опасаться  аутоинокуляціи  послѣ  игнипунк- 
туры нѣтъ  основанія. 

6)  Сан*  у  человѣка  можетъ  протекать  подъ 
видомъ  остраго  сочлѳновнаго  ревматизма. 


ѲигъгсиЯгіт  ѵііас. 


Михаилъ  Яковлевича,  Фенстеръ,  православнаго 
вѣроисповвданія,  родился  въ  1861  году,  въ  г.  Та- 
ганроге. Тамъ  же  окончилъ  классическую  гимназію 
въ  1878  г.  Въ  этомъ  же  году  постугшлъ  въ  Импе- 
раторскую военно-медицинскую  Академію;  по  окон- 
чаніи  курса  въ  ней,  въ  1883  году  опрѳдѣлѳнъ  на 
службу  младшимъ  врачѳмъ  во  2-й  Кавказскій  ре- 
зервный батальонъ;  все  время  находился  въ  при- 
командирован] и  къ  Пятигорскому  военному  госпи- 
талю, впослѣдствіи  преобразованному  въ  мѣстный 
лазаретъ,  гдѣ  съ  1884  года  завѣдывалъ  хирурги- 
ческимъ  и  глазнымъ  отдѣлѳніями.  Съ  1885  года 
оостоитъ членомъ  Имперлторскаго  Кавказскаго ме- 
ди цинскаго  Общества.  Въ  1888  году  прикомандиро- 
ванъ  на  два  года  къ  Императорской  военно-меди- 
цинской Академіи  для  усовершенствованія  въ  хи- 
рургіи.  Въ  теченіи  1888 — 1889  учебнаго  года  сдал ъ 
экзаменъ  на  степень  доктора  медицины. 

Имѣетъ  печатный  самостоятельны  я  работы: 

1)  „Случай  разлитой  послѣдовательной  аневризмы 
агіегіае  ахіііагіз",  напечатано  въ  протоколахъ  Кав- 
казскаго мѳдицинскаго  общества  въ  1885  г. 

2)  „Къ  вопросу  объ  этіологіи  тетануса",  напе- 
чатано въ  журналѣ  „Русская  медицина"  въ  1887  г. 

3)  „Еще  о  расиознаваніи  и  тѳчѳніи  сапа  у  чѳло- 
вѣка",  напечатано  въ  „Военно-Санитарномъ  дѣлѣ" 
въ  1887  г. 


4)  „Игнипунктура  при  страданіяхъ  костей  и 
еуставовъ",  напечатано  въ  „Военно-Медицинскомъ 
журналѣ"  въ  1888  г. 

5)  „Замѣтка  о  токсическомл.  д'Ьйствіи  іодистаго 
калія",  напечатано  въ  чВоенно-Санитарномь  д  І  .гІ;" 
въ  1889  г. 

и  6)  Настоящую  диссѳртацію  подъ  зяглавіемъ 
„Игнипунктура  при  страданіяхъ  костей  и  суставовъ" 
иредставляетъ  на  соисканіе  степени  доктора  ме- 
дицины. 


